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Prefacio

celebrada en Panamé en diciembre del 2013, se acord6 la elaboracién o actualizacién, segln

fuera necesario, de los planes maestros mesoamericanos (PMM) de atencién primaria de salud,
dengue y seguridad vial. Durante la VI Reunién, celebrada en Washington, D.C., el 1.0 de octubre del
2014, se present6 la ruta critica para la preparacion de los planes y se afiadi6 el tema de malaria.
Para ese efecto, el 17 de octubre y el 3 de noviembre del 2014, la Organizacién Panamericana
de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS) y la Agencia Mexicana de Cooperacién
Internacional para el Desarrollo (AMEXCID), respectivamente, suscribieron el Acuerdo de
Cooperacién Técnica para la Elaboracién de los PMM de Dengue/Chikungunya, Malaria, Seguridad
Vial y Atenci6én Primaria de Salud del Sistema Mesoamericano de Salud Pablica.

E n la V Reunién del Consejo de Ministros del Sistema Mesoamericano de Salud Pablica (SMSP),!

Los planes marcan la voluntad politica de los 10 paises de la subregién y en ellos se acuerda la
coordinacién del Proyecto Mesoamérica, el apoyo financiero de la AMEXCID y la cooperacidn técnica
de la OPS/OMS, con el objeto de disminuir las desigualdades nacionales y entre los paises de la
subregion; fomentar la capacidad de cada pais para mejorar la calidad de la salud de los pueblos
mesoamericanos mediante una aceleracién del cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio, el control y eliminacién de enfermedades transmitidas por vectores, el acceso universal a
la salud y la cobertura universal de salud, ademas de la prevencién de los traumatismos a causa del
transito.

Los beneficios del trabajo realizado por los paises se maximizan cuando el esfuerzo se proyecta
en el ambito regional o subregional, debido a la articulacion de politicas y al intercambio de
experiencias y conocimiento. Los PMM reflejan ese trabajo conjunto. Se prepararon con base en las
capacidades técnicas nacionales y subregionales, con base en acuerdos, resoluciones y planes de
accion a los cuales los 10 paises se han adherido a lo largo de la historia, tanto en la esfera mundial
(OMS), como regional (OPS) y subregional (SMSP).

El proceso de elaboracién de los PMM incluyé reuniones presenciales y virtuales entre las
distintas entidades de salud de los paises, instituciones especializadas afines, universidades,
centros colaboradores de investigacion y la OPS/OMS.

La OPS/OMS presenta estos PMM con la certeza de que se constituirdn en documentos
adecuados y eficaces para mejorar la salud en la subregién y de que complementan otros esfuerzos
y proyectos en Mesoamérica.

Dr. Francisco Becerra
Subdirector
Organizacién Panamericana de la Salud

! Integrado por Belice, Costa Rica, Colombia, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Panama
y Repiblica Dominicana.



Los Planes Maestros Mesoamericanos
reflejan el trabajo conjunto, la articulacion
de politicas y el intercambio de
conocimientos y experiencias de los

10 paises de la subregion.
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Prologo

Plblica (SMSP), 6rgano colegiado a nivel ministerial de la regién mesoamericana (México,

Belice, Guatemala, El Salvador, Honduras, Nicaragua, Costa Rica, Panama, Colombia y Republica
Dominicana) que tiene por objetivo generar bienes plblicos regionales para resolver retos comunes
en materia de salud.

Los Planes Maestros Mesoamericanos son el resultado del Sistema Mesoamericano de Salud

El Sistema nacid a partir de una propuesta formulada por la Secretaria de Salud de México
y el Consejo de Ministros de Salud de Centroamérica (COMISCA), del Sistema de la Integracion
Centroamericana (SICA); y forma parte del Proyecto de Integracion y Desarrollo de Mesoamérica
(Proyecto Mesoamérica), mecanismo de dialogo politico de alto nivel para construir consensos,
articular esfuerzos de cooperacién y procurar recursos para fortalecer los procesos de integracién
y desarrollo mesoamericano.

El Proyecto Mesoamérica es uno de los pilares del Mecanismo de Didlogo y Concertacién de
Tuxtla, foro de concertacién politica permanente en el que participan los Jefes de Estado y de
Gobierno de la region. Dicho Mecanismo tiene su origen en 1991 y opera a través de la celebracion
de Cumbres anuales de Jefes de Estado y de Gobierno. A la fecha, se han celebrado un total de 15
Cumbres Ordinarias y dos Cumbres Extraordinarias.

Durante la VI Reunién de Consejo de Ministros del SMSP, que se llevé a cabo en octubre del
2014, se acordaron las prioridades en materia de salud puablica para la regién mesoamericana,
resultando los temas de: seguridad vial, malaria, dengue/chikungunyay atencién primaria en salud,
para las cuales se acordd la elaboracién Planes Maestros Mesoamericanos (PMM), a fin de contar
con un diagndstico regional con objetivos y acciones concretas.

Para tal efecto, la Agencia Mexicana de Cooperacion Internacional para el Desarrollo (AMEXCID)
suscribié en el 2014, un acuerdo de cooperacién técnica con la Organizacién Panamericana de la
Salud/Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS) por medio del cual entregd financiamiento a
la OPS para coordinar la elaboracién, junto con las entidades técnicas de los paises, de los PMM.

En junio del 2015, durante la celebracién de la XV Cumbre del Mecanismo de Diélogo y
Concertacién de Tuxtla, se presentd la version final de los PMM, siendo respaldados por los
mandatarios de la regidn, a través de las siguientes resoluciones:

m  Quinta: Celebrar la presentacion de los Planes Maestros Mesoamericanos del SMSP en seguridad
vial, malaria, dengue/chikungunya y atencion primaria en salud e instruir a los Ministerios de Salud
y de Finanzas a que busquen, con el apoyo del Grupo Técnico Interinstitucional (GTI), los recursos
necesarios que permitan la implementacién de acciones y el cumplimiento de metas establecidas
en dichos documentos.

m  Sexta: Coordinar con aquellas instituciones que, en el dmbito de sus atribuciones, contribuyan
para la consecucién de los objetivos establecidos en los Planes Maestros aprobados a través de
mecanismos de trabajo intersectorial para la implementacién de los mismos.

Elpresente documento es el resultado de un trabajo de coordinacién regional e interinstitucional
y su puntual implementacién apoyara los procesos de desarrollo para mejorar la calidad de vida de
los 226 millones de habitantes de Mesoamérica.
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Siglas y acronimos

AMEXCID
AMI

APASIT

APS
BRT
CD

CbC

CENAPRECE

CENCET
CEPAL
CHA/VT
CHIK
CLAIM
CM-SMSP
COMBI
COMISCA
CNE
CONAPRA
CONASEVI
CRUE

DGPLADES
EGI-Dengue

EGI Nacional Dengue/CHIK 2015

EMCM
EMMIE
ETV
FODA

GT-Dengue Internacional

Agencia Mexicana de Cooperacion Internacional para el Desarrollo
Iniciativa Amazonica contra la Malaria

Asociacion de Prevencion y Atencion a la Seguridad Integral en el Transito -
Guatemala

atencién primaria en salud

bus rapid transit

Consejo Directivo (de la Organizacion Panamericana de la Salud)

Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades de Estados Unidos

Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades - Secretaria
de Salud de México

Centro Nacional para Control de Enfermedades Tropicales - Replblica Dominicana
Comisién Econémica para América Latina y el Caribe

Unidad de Enfermedades Desatendidas, Tropicales y Transmitidas por Vectores (OPS)
virus chikungunya

Centro Latinoamericano de Investigacién en Malaria

Consejo de Ministros del Sistema Mesoamericano de Salud Plblica

comunicacién para el cambio de comportamiento

Consejo de Ministros de Salud de Centroamérica y Replblica Dominicana

centros nacionales de enlace

Consejo Nacional para la Prevencién de Accidentes - México

Consejo Nacional de Seguridad Vial de El Salvador

Centro Regulador de Urgencias y Emergencias — Secretarfa de Salud de Bogota

Direccién General de Planificacion y Desarrollo del Sector Salud - Secretaria de
Salud de México

Estrategia de Gestion Integrada para la Prevencién y Control del Dengue en las
Ameéricas

Estrategia Nacional de Gestion Integrada para la Prevencién y Control del Dengue y
Chikungunya 2015 (Estrategia basada en el PMM Dengue/CHIK)

Estrategia Mundial para el Control de la Malaria

Iniciativa para la Eliminacion de la Malaria en Mesoamérica y la Isla La Espafiola
enfermedades transmitidas por vectores

fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas

Grupo Técnico Internacional de Expertos en Dengue



GT-Dengue/CHIK nacional
GTI
HaMEC

HAPT

LNR
MIV
MTILD
ODM
OEA
OMS
OPS
PMM

PMM Dengue/CHIK

PNA
RAVREDA
RBM
RELDA
RISS

RRI

RSI

SE

SINAVE

SHA
SMSP

USAID

WHA

PLANES MAESTROS MESOAMERICANOS / xv

grupo técnico nacional expertos en dengue y chikungunya
Grupo Técnico Interinstitucional del Proyecto Mesoamérica
Consorcio para la Eliminacién de Malaria en Hait{

Herramienta de produccion de las cuentas en salud (del inglés Health Accounts
Production Tool)

laboratorios nacionales de referencia

manejo integrado de vectores

mosquiteros tratados con insecticidas de larga duracién
Objetivos de Desarrollo del Milenio

Organizacion de Estados Americanos

Organizacién Mundial de la Salud

Organizacién Panamericana de la Salud

Plan/es Maestro/s Mesoamericano/s

Plan Maestro Mesoamericano de Gestion Integrada para la Prevencién y Control
del Dengue y Chikungunya

primer nivel de atencién

Red de Vigilancia de Resistencia de Medicamentos Antimaléricos
Alianza Hacer Retroceder el Paludismo

Red de Laboratorios de Dengue de las Américas

redes integradas de servicios de salud

rociado residual intradomiciliario

Reglamento Sanitario Internacional

semana epidemiolégica

Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica - Direccién General de
Epidemiologia, Secretaria de Salud de México

sistema de cuentas de salud (del inglés system of health accounts)
Sistema Mesoamericano de Salud Publica

Agencia para el Desarrollo Internacional de los Estados Unidos (del inglés United
States Agency for International Development)

Asamblea Mundial de la Salud (del inglés World Health Assembly)



Los Planes Maestros Mesoamericanos son
herramientas para la instrumentacién de
las politicas del Sistema Mesoamericano

de Salud Piblica en el fortalecimiento del
primer nivel de atencién, prevencion y
control de dengue y chikungunya, control
de la malaria hacia su eliminacién y la
sequridad vial en ciudades de Mesoamérica.




Resumen ejecutivo

de los 10 paises mesoamericanos (Belice, Costa Rica,

Colombia, El Salvador, Guatemala, Honduras, México,
Nicaragua, Panama y Reptblica Dominicana), en el 2008
se puso en marcha el Sistema Mesoamericano de Salud
Plblica (SMSP), uno de los componentes del Proyecto de
Integracién y Desarrollo de Mesoamérica.

Para disminuir las brechas en salud de la poblacién

Los planes maestros mesoamericanos  son
herramientas para la instrumentacién de las politicas
del Sistema. En la V Reunién del Consejo de Ministros
del SMSP, se acordd elaborar o actualizar, segln fuera
necesario, los PMM de atencién primaria de salud,
dengue/chikungunya y seguridad vial. En la VI reunidn,
celebrada en el 2014, se present6 la ruta critica para esa
tarea y se afiadi6 el tema de malaria al contenido de los
planes. Con ese mandato, entre octubre y noviembre del
2014, la OPS/OMS y la AMEXCID suscribieron un acuerdo
de cooperacidon técnica con el fin de preparar PMM para:

m el fortalecimiento del primer nivel de atencién con el
fin de lograr acceso universal a la salud y cobertura
universal de salud;

B la gestion integrada para la prevencion y control de
las infecciones por virus del dengue y chikungunya;

m mejorar el control de la malaria con miras a su
eliminacién; y
m laseguridad vial en las ciudades de Mesoamérica.

Las actividades que se llevaron a cabo para ese fin
abarcaron el andlisis de la situacion actual y los marcos
normativos regionales, subregionales y nacionales,
ademdas de reuniones presenciales y virtuales del
personal técnico de la OPS/OMS y de los ministerios de
salud de los pafses de la subregion, universidades, socios
estratégicos y otras instituciones afines, con el objeto de
establecer prioridades, indicadores, metas y resultados
esperados del plan maestro. Asimismo, se realizaron
visitas de acompafiamiento técnico a los distintos pafses,
durante las cuales se contraté a los consultores que
colaborarfan en el proceso. Los planes en si, responden
a directivas, resoluciones, mandatos y planes de accién
regionales y subregionales suscritos por los 10 pafses
y estan disefiados para completarse en un plazo de tres
afos (2016-2018).
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Capitulo 1: Plan maestro mesoamericano para
el fortalecimiento del primer nivel de atencion
para lograr el acceso universal alasalud y la
cobertura universal de salud

Este Plan se justifica por los problemas comunes que
presentan los paises de Mesoamérica en la actualidad:
inequidad, barreras de accesoy grupos excluidos; cambios
de las necesidades de salud; modelos de atencién y redes
de servicios ineficientes, con un primer nivel de atencién
de escasa capacidad resolutiva; segmentacion de los
sistemas y fragmentacién de los servicios de salud; déficit
o ineficiencias del financiamiento en salud, y debilidad de
la rectoria de la autoridad sanitaria y la gobernanza. Entre
los documentos de referencia utilizados en la elaboracién
del Plan se encuentran, principalmente, la Estrategia para
el acceso universal a la salud y la cobertura universal de
salud aprobada en el 53.° Consejo Directivo de la OPS
y las publicaciones “Redes integradas de servicios de
salud: conceptos, opciones de politica y hoja de ruta para
su implementacion en las Américas” y “Renovacién de la
atencién primaria de salud en las Américas: Documento
de posicién de la Organizacién Panamericana de la Salud”.

El Plan tiene el propésito de contribuir a laampliacién
del acceso a la salud y su cobertura universal en los paises
del sistema mesoamericano, mediante el fortalecimiento
del primer nivel de atencién. Sus objetivos son:

m fortalecer el primer nivel de atencién para proveer
servicios de salud integrales, de calidad, universales
y que puedan ampliarse progresivamente;

B incrementar la inversién en el primer nivel de
atencién para mejorar la capacidad resolutiva,
aumentar el acceso y ampliar progresivamente la
oferta de servicios; y

m fortalecer la capacidad de los paises de formular y
poner en practica planes.

Se espera, asimismo, que el Plan contribuya a:

m reducir en por lo menos 10% las hospitalizaciones
prevenibles por afecciones que responden a la
atencién ambulatoria;

m fortalecer a los paises para poner en marcha
estrategias de financiamiento para el acceso vy
cobertura universales; y
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m fortalecer a los paises de modo que puedan idear
politicas, estrategias y planes nacionales con énfasis
en el fortalecimiento del primer nivel de atencién,
con miras a mejorar el acceso a la salud y la cobertura
universal de salud.

El monitoreo y evaluacién del Plan se realizara con
base en el sistema de monitoreo y evaluacién del Plan
Estratégico de la OPS 2014-20109.

Capitulo 2: Plan maestro mesoamericano
de gestion integrada para la prevencion
y control del dengue y chikungunya

La situacion de la infeccién por dengue y chikungunya en
Mesoamérica es preocupante. En el continente americano,
esa subregion es, después del Cono Sur, la que notifica el
mayor nimero de casos de dengue (26% del total de casos
del continente entre 2011 y 2014), cuya mayor incidencia
se observa en Costa Rica, El Salvador y Nicaragua. En
cuanto a letalidad, la de Mesoamérica es la mas alta de
las Américas y su tendencia es al aumento; la Repiblica
Dominicana tiene el mayor desafio en ese frente.

En la Regién como un todo, el primer caso de
transmisién aut6ctona del virus de chikungunya se
presenté en Saint Martin en diciembre de 2013; a partir
de entonces se distribuyé rdpidamente por el Caribe
(incluida la Republica Dominicana), Mesoamérica, Brasil
y los paises andinos. Para la semana epidemiolégica 7 del
2015, se habfa notificado una incidencia acumulada de
462,2 casos por 100.000 habitantes en América Central,
Haiti y la Republica Dominicana.

Los documentos que sirvieron de base para el
presente Plan fueron la “Estrategia mesoamericana para
la prevencion y control integrado del dengue 20097, “EGI-
Dengue Centroamérica y RepUlblica Dominicana 20057,
“EGI-Dengue Regional 2015”, el “Protocolo genérico para
la vigilancia epidemiolégica integrada del dengue en las
Américas 2014” y el “informe de la reunién Estado del
arte: (ltimos adelantos técnicos en la prevencion y el
control del dengue en la Regién de las Américas 2014”.

El Plan y sus componentes tienen como finalidad
ayudar a reducir la carga social y econémica ocasionada
por el dengue y chikungunya en Mesoamérica. Su
proposito es reducir en al menos 30% la letalidad por
dengue para 2020 y mantener en menos de 1% la causada
por el virus chikungunya.

La estrategia plantea la integralidad de los
componentes de gestién, epidemiologia, laboratorio,

atencién al paciente, manejo integrado de vectores,
gestion del medio ambiente y vacuna. Los resultados
esperados son:

B puesta en marcha de la Estrategia de Gestion
Integrada para la Prevencién y Control del Dengue y
Chikungunya;

B establecimiento de wun sistema de vigilancia
integrado para la prevencién y control del dengue y
chikungunya;

m establecimientode lavigilanciade laboratorioencada
pais de Mesoamérica para dengue y chikungunya;

B mejor diagnéstico clinico y manejo de los casos de
dengue y chikungunya en los pafses de Mesoamérica;

m  reduccién del riesgo entomolégico relacionado con la
transmision del dengue y chikungunya en los paises
de Mesoamérica; y

m instauracion de medidas especificas de gestion
multisectorial del medio ambiente que permitan
disminuir el riesgo entomoldgico relacionado con
dengue y chikungunya.

El monitoreo y evaluacién se hard con base en
los indicadores de estructura, proceso y resultado del
GT-Dengue nacional e internacional.

La situacion de la malaria en Mesoamérica ha mejorado,
ya que en siete pafses de la subregion (Belice, Costa
Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, México vy
Nicaragua) su morbilidad ha disminuido mas de 75%; en
Colombia y la Republica Dominicana, entre 50 y 75%, y
en Panama, menos de 50%. Para la elaboracién de este
PMM se hizo un anélisis de fortalezas, oportunidades,
debilidades y amenazas (FODA) con cada uno de los
programas nacionales; en él se prest6 atencion especial
a las poblaciones vulnerables (comunidades indigenas,
asentamientos campesinos, poblacién afrodescendiente y
fronteriza y mujeres embarazadas). Los resultados de ese
analisis mostraron la necesidad de mejorar la calidad de
los sistemas de vigilancia entre esas poblaciones.

Los documentos de la OPS: “Estrategiay plan de accién
de la malaria”, en sus distintas ediciones, e “Iniciativa
para la eliminacion de malaria en Mesoamérica y La
Espafiola” sirvieron de base para elaborar el presente Plan.
Asimismo, se tomaron en cuenta diferentes mecanismos
y organizaciones de la Region de las Américas, como la
Iniciativa Amazénica contra la Malaria, el Consorcio para



la Eliminacion de la Malaria en Haiti, el Centro para el
Control y la Prevencion de las Enfermedades (CDC) de los
Estados Unidos, el Centro Carter y la Iniciativa Clinton de
Acceso a la Salud.

El Plan tiene como objetivo mejorar el control de la
malaria, con miras a su eliminacién, entre los grupos de
poblacién vulnerable y complementara otros esfuerzos
y proyectos en la subregién mesoamericana. Este
Plan contempla los cinco componentes que figuran a
continuacién, cada uno con metas, objetivos, indicadores
y actividades claramente definidos:

B prevencion, vigilancia y deteccién temprana de la
malaria y contencién de brotes;

manejo integrado de vectores;
diagnéstico y tratamiento de la malaria;

m promocién de la causa, comunicacién y alianzas y
colaboracién; y

m fortalecimiento de los sistemas de salud;
planificacién estratégica, seguimiento y evaluacion;
investigaciones operativas, y fortalecimiento de la
capacidad nacional.

El seguimiento se realizard mediante visitas a los
pafsesy comunicaciones periédicas con los colaboradores
nacionales, el andlisis anual de las metas planteadas y los
objetivos alcanzados y la evaluacién por resultados de las
actividades.

Capitulo 4: Plan maestro mesoamericano de
seguridad vial en las ciudades de Mesoameérica

Los traumatismos a causa del transito son un problema
creciente en Mesoamérica. El desarrollo econémico de la
subregién ha producido un aumento de la motorizacién
aparejado a un aumento de los lesionados por accidentes
de transito. Se estima que en el 2010 hubo unas 150.000
defunciones por esa causa en la Regidn. De esas, 79%
corresponden a los hombres. Segln tipo de victima,
hubo 59% de automovilistas, mientras que peatones,
motociclistas y ciclistas representaron 23%, 15% y 3% de
las muertes, respectivamente.

En la formulacion del Plan participaron especialistas
de los ministerios de salud y transporte, representantes
de gobiernos nacionales y locales, universidades, grupos
organizados de la sociedad civil y entidades afines al
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tema, en conjunto con asesores técnicos de la OPS/OMS.
Los documentos que sirvieron de base para su elaboracion
fueron el “Plan mundial para el decenio de accién para la
seguridad vial 2011-2020”, el “Plan de accién de seguridad
vial de la OPS 2011, el “Programa mesoamericano de
seguridad vial 2012” y los resultados del Seminario Hacia
un Plan Maestro para el Fortalecimiento de la Seguridad
Vial en las Ciudades.

El Plan esta alineado con los pilares del Decenio de
Accién para la Seguridad Vial de las Naciones Unidas.
Su meta es que para fines del 2018 haya al menos 10
ciudades mesoamericanas con planes de seguridad vial
en marcha y sus objetivos son:

m fomentar el liderazgo de ciudades en cuanto a
seguridad vial, con especial hincapié en la elaboracién
de planes para ciudades;

B mejorar la legislacién para disminuir los factores
de riesgo relacionados con el transito (velocidad,
consumo de alcohol, drogas y sustancias psicoactivas,
elementos de distraccion) y mejorar los de proteccion
(uso de casco, cinturén de seguridad vial y sistemas
de retencién infantil) en ciudades y su aplicacion;

B mejorar los sistemas de informacion de seguridad
vial de las ciudades mediante la ampliacién de la
cobertura y calidad de los datos sobre las victimas y
acerca de los factores de riesgo y de proteccion;

m promover el transporte plblico seguro y sostenible
mediante el desarrollo de infraestructura apropiada; y

m establecer y poner en marcha servicios integrales
de atencién prehospitalaria y hospitalaria para las
victimas.

ElPlan destaca que los modelos exitosos de seguridad
vial se basan en el trabajo nacional complementado,
reciprocamente, con el de las ciudades. Aun cuando
apunten a procesos diferentes, puede haber coordinacién
entre pafs y ciudad, ya que en el ambito nacional se
plantean las lineas generales de intervencién que luego
se adaptan a la realidad y recursos locales en la ciudad.

El seguimiento y la evaluacién del Plan se alinearan
con los de la gestion basada en resultados de la OPS/OMS
y la AMEXCID, al igual que los procesos de seguimiento y
evaluacion de desempefio.
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(Belice, Costa Rica, Colombia, El Salvador, Guatemala,

Honduras, México, Nicaragua, Panama y Replblica
Dominicana), se han mejorado las condiciones de salud de
la poblacién en afios recientes. A pesar de ello, persisten
desigualdades en cuanto al acceso a los servicios de salud,
la atencién médica y su calidad.

En Mesoamérica, regién constituida por 10 paises

En la subregién se han puesto en marcha varios
mecanismos para abordar diferentes ejes de desarrollo,
entre ellos el de salud. Uno de esos mecanismos es
el Proyecto de Integracién y Desarrollo Mesoamérica
(Proyecto Mesoamérica), establecido el 28 de junio del
2008 durante la X Cumbre Presidencial del Mecanismo de
Didlogo y Concertacién de Tuxtla. Ese Proyecto refuerza
la integracién geografica de la subregién e incorpora
procesos de impacto social en los campos de salud, medio
ambiente, vivienda y gestién de riesgo, con el fin de
generar consenso entre los paises e inversién de recursos
propios y de organismos de cooperacién para consolidar
las prioridades en la region.

Para dar cumplimiento a los mandatos en materia de
salud de las Declaraciones Presidenciales emanadas de la
X, XI'y XII Cumbre delMecanismo de Didlogoy Concertacién
de Tuxtla y con base a una propuesta presentada por la
Secretarfa de Salud de México, el 28 de mayo de 2010
se aprobhd la estructura funcional de la gobernanza del
Sistema Mesoamericano de Salud Puablica en la XXXII
Reunién Ordinaria del Consejo de Ministros de Salud de
Centroamérica y Repiblica Dominicana (COMISCA). Méas
tarde, el 24 de junio del 2011, se aprobé el Reglamento del
Funcionamiento del SMSP en la XXXIV Reunién Ordinaria

2 El Mecanismo de Dialogo y Concertacién de Tuxtla (Mecanismo de
Tuxtla) es una iniciativa que tiene como objetivo “el dialogo po-
litico, consolidar la paz, la democracia y fomentar la cooperacion
regional”. El Mecanismo fue creado formalmente durante la “Cum-
bre Tuxtla Gutiérrez I1”, celebrada los dias 15 y 16 de febrero del
1996, en San José, Costa Rica, en la que fue firmada la Declaracion
Conjunta de Jefes de Estado y de Gohierno de Centroamérica y
México. La Declaraci6n acuerda “establecer un Mecanismo de Dia-
logo y Concertacion entre los ocho paises del area, para analizar
en forma periédica y sistematica los miltiples asuntos regiona-
les, hemisféricos y mundiales que son de interés comdn; concer-
tar posiciones conjuntas ante los distintos foros multilaterales;
avanzar hacia el establecimiento de una zona de libre comercio;
impulsar proyectos econémicos conjuntos y acordar acciones de
cooperacién regional, en todos los &mbitos, en apoyo al desarro-
llo sostenible del area”. A los miembros fundadores (Costa Rica, El
Salvador, Guatemala, Honduras, México y Nicaragua), en el 1996
se incorporaron al Mecanismo Belice y Panama, y en el 2009, in-
gresaron Colombia y Repiblica Dominicana.
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del COMISCA. Finalmente, el 2 de diciembre de ese mismo
afno se suscribio el Acta Constitutiva del SMSP, como un
espacio de didlogo y cooperacion horizontal en materia de
salud y parte del Proyecto de Integracion y Desarrollo de
Mesoamérica. Tiene por objeto producir bienes plblicos
regionales que, por su escala y complejidad, requieren el
compromiso y trabajo conjunto de todos los paises de la
regién mesoamericana.

El mecanismo de instrumentacién del SMSP esta
dado por los PMM. Es asi que en la V Reunién del Consejo
de Ministros del SMSP, celebrada en Panamé en diciembre
del 2013, se acordé la elaboracién de los PMM de atencion
primaria de salud, dengue y seguridad vial. Durante la VI
Reunién del Consejo de Ministros del SMSP, celebrada en
Washington, D.C. el 1.0 de octubre del 2014, se presenté
la ruta critica para la elaboracién o actualizacién, segln
fuera necesario, de dichos PMM.

Con ese mandato, la OPS/OMS, miembro del
Grupo Técnico Interinstitucional (GTI) del Proyecto
Mesoamérica, y la AMEXCID, 6rgano de la Secretaria de
Relaciones Exteriores de México y encargada de participar
y dar seguimiento a los trabajos y acuerdos del Proyecto
Mesoamérica, suscribieron un acuerdo de cooperacién
técnica entre el 17 de octubre y el 3 de noviembre del
2014. El objetivo del acuerdo es establecer los términos de
la cooperacién entre ambas entidades para la elaboracion
de los planes maestros de atencién primaria de salud,
dengue y seguridad vial, a los cuales se agregé el tema de
malaria en diciembre del mismo afio.

Parte delacuerdo es que los PMM contemplen criterios
que contribuyan a disminuir las desigualdades en la
subregion y fomenten el fortalecimiento de la capacidad
nacional. Los compromisos asumidos por la AMEXCID y la
OPS/OMS en el acuerdo fueron los siguientes:

m  AMEXCID: Contribucion financiera para el desarrollo
del acuerdo.

m OPS/OMS: Asesoria técnica sobre dengue vy
chikungunya, malaria, seguridad vial y atencién
primaria de salud para el desarrollo de los PMM,
ademas de la instauracién de mecanismos de consulta
con los paises y la contratacion de consultores para
llevar a cabo el proceso.

El trabajo conjunto entre los pafses, la OPS/OMS y la
AMEXCID tuvo el valioso aporte del Secretariado Técnico
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del SMSP, compuesto por la Direccién Ejecutiva del
Proyecto de Integracién y Desarrollo de Mesoamérica, el
Secretariado Ejecutivo del COMISCA y los representantes
de las méximas autoridades sanitarias de México y
Colombia. El Secretariado técnico realizé la coordinacién
politica con los paises mediante los coordinadores
nacionales y comisionados presidenciales del Proyecto,
para asi apoyar la realizacién de las actividades
planificadas y lograr la aprobacién de los planes por parte
de los paises.

A partir de su entrada en vigor en noviembre de 2014,
el acuerdo de cooperacién técnica siguié el siguiente
proceso:

m En diciembre del 2014, las unidades técnicas de la
OPS/OMS presentaron cronogramas de actividades y
presupuestos para la elaboracién de planes.

m  En enero del 2015, se contraté a un consultor para
que se hiciera cargo de la coordinacin operativa de
los PMM.

m De febrero a abril, se realizaron las diversas
actividades de acuerdo al cronograma establecido.

m  Entre mayo y junio, se realizd la validacién vy
aprobacion de los PMM por parte de los pafses.

m  El10dejunio serealiz6 la VII Reunién del Consejo de
Ministros del SMSP; alli se resolvi6 la aprobacién de
los PMM de dengue/chikungunya, malaria y seguridad
vial y mantener la hoja de ruta para la aprobacion del
plan maestro de atencién primaria de salud.

m  El 22 de junio, los ministerios de salud aprobaron el
plan maestro de atenci6én primaria de salud.

m El26dejunio, enla XV Cumbre de Jefes de Estado y de
Gobierno del Mecanismo de Dialogo y Concertacion

de Tuxtla se presentaron los PMM del SMSP en
seguridad vial, malaria, dengue/chikungunya vy
atencién primaria de salud y se acord6 instruir a
los ministerios de salud y de finanzas que buscaran,
con el apoyo del GTI, los recursos necesarios para la
implementacién de acciones y el cumplimiento de
metas establecidas en dichos documentos.

El proceso de elaboracién de los planes incluyé el
andlisis de la situacién actual y el marco normativo a
nivel regional, subregional y de cada pais; reuniones
presenciales y virtuales para el establecimiento de
prioridades, indicadores, metas y resultados del plan
maestro, y visitas de funcionarios de la OPS/OMS a los
paises para el acompafiamiento técnico.

Los productos obtenidos de acuerdo a lo planificado
fueron los siguientes PMM:

m Fortalecimiento del primer nivel de atencién para el
acceso universal a la salud y la cobertura universal
de salud.

m  Seguridad vial en las ciudades de Mesoamérica.

m Mejorar el control de la malaria con miras a su
eliminacion.

m Gestién integrada para la prevencion y control del
dengue y chikungunya.

Los planes se entregaron en el tiempo acordado vy
son coherentes con directivas, mandatos, resoluciones y
planes de accién regionales y subregionales suscritos por
los 10 paises. Asimismo, el proceso sirvid para fortalecer
las redes de cooperaciéon entre paises dentro del SMSP y
con la OPS y AMEXCID.



Capitulo 1

Plan Maestro Mesoamericano
para el fortalecimiento del primer nivel
de atencion para lograr el acceso universal
a la salud y la cobertura universal de salud
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1.1 ANTECEDENTES

El acceso universal a la salud y la cobertura universal
de salud son los objetivos que orientan a los sistemas
de salud para garantizar que todas las personas y las
comunidades, incluidos los grupos mas pobres y en
situacion vulnerable, tengan acceso equitativo a servicios
integrales de salud (vigilancia epidemiolégica, promocidn,
prevencion, tratamiento y rehabilitacién) a lo largo de su
curso de vida y que tales servicios sean de calidad y se
otorguen sin barreras.

El Sistema Mesoamericano de Salud Piblica plantea
metas que respaldan el quehacer de los gobiernos de la
regién para cerrar la brecha en materia de cobertura y
calidad de la salud. En ese contexto, la OPS provey6 apoyo
técnico para desarrollar un plan maestro que facilite la
movilizacién de recursos para fortalecer el trabajo en
un componente basico de la Estrategia para el acceso
universal a la salud y la cobertura universal de salud (en
adelante, la Estrategia): el fortalecimiento del primer nivel
de atencién articulado en redes integradas de servicios
de salud (RISS), como componente fundamental de esa
Estrategia. Esto se concerté mediante el acuerdo OPS-
AMEXCID, dada la prioridad que tiene ese componente en
el Plan Estratégico de la OPS/OMS para el bienio 2014-
2015.

La Estrategia para el acceso universal a la salud y
la cobertura universal de salud que fue aprobada por el
Consejo Directivo de la OPS en octubre del 2014, reafirma
la necesidad de transformar y/o fortalecer los sistemas
y servicios de salud para luchar contra la inequidad en
salud de la Regi6n de las Américas y lograr la salud y el
bienestar para todos. La resolucién CD53.R14, mediante
la cual la Organizacién adopt6 esa Estrategia, expresa el
compromiso adquirido por los Estados Miembros en el
tema y esta incorporada en la planificacién estratégica de
OPS, con sus correspondientes indicadores de impacto,
resultados intermedios y resultados inmediatos. La
Estrategia se fundamenta en el derecho a la salud (que
constituye su valor central), la equidad y la solidaridad,
en el espiritu de la Declaracion de Alma Ata (URSS, 6-12
Septiembre, 1978)3 y la atencién primaria de salud (APS).
Un sistema de salud basado en la atencién primaria esta
conformado por un conjunto de elementos estructurales
y funcionales esenciales que garantizan la cobertura
y el acceso universal a los servicios, donde esos son
aceptables para la poblacién y promueven la equidad.
Ademés mediante la APS:

3 Declaracion de Alma Ata. Conferencia Internacional sobre Atencién
Primaria de Salud, Alma-Ata, URSS, 6-12 de septiembre de 1978.

B seprestaatencionintegral, integraday apropiadaalo
largo del tiempo;

B se hace hincapié en la prevencién de la enfermedad y
la promocién de la salud;

B se garantiza el primer contacto del usuario con el
sistema, y las familias y comunidades son la base de
la planificacién y la accidn;

B se requiere un s6lido marco legal, institucional
y organizativo, ademés de recursos humanos,
econémicos y tecnolégicos adecuados y sostenibles;

B se emplean practicas 6ptimas de organizacién vy
gestién en todos los niveles del sistema para lograr
calidad, eficiencia y eficacia;

m se desarrollan mecanismos activos con el fin de
maximizar la participacién individual y colectiva en
materia de salud; y

B se promueven acciones intersectoriales para abordar
otros determinantes de la salud y la equidad.

En este punto es importante hacer la distincién entre
atencién primaria de salud o APS y servicios de salud
del primer nivel de atencion (PNA). La APS constituye el
abordaje estratégico de organizacién de todo el sistema
de salud, es decir la asistencia sanitaria esencial, basada
en métodos y tecnologias practicas, cientificamente
fundadas y socialmente aceptables, puestos al alcance
de todos los individuos de la comunidad, mediante su
plena participacién y a un costo que la comunidad y el
pais puedan soportar en todas y cada una de las etapas
de su desarrollo, con espiritu de autorresponsabilidad
y autodeterminacién. Por su parte, el PNA se refiere
especificamente a un &mbito de organizacién de la
provision directa de servicios de salud a las personas y
comunidades.

Las redes integradas de servicios de salud, a su vez,
se definen como “una red de organizaciones que presta,
0 hace los arreglos para prestar, servicios de salud
equitativos e integrales a una poblacién definida, y que
esta dispuesta a rendir cuentas por sus resultados clinicos,
econémicos y del estado de salud de la poblacién a la que
sirve”. Las RISS son una de las principales expresiones
operativas del abordaje de la APS en los servicios de
salud, es decir, constituyen el modelo de organizacién que
permite prestar servicios de salud integrales, de forma
integrada y a lo largo del continuo de la atencién.

En vista de lo anterior, este Plan busca apoyar
la aplicaciéon de la estrategia de transformacion de
los sistemas en RISS basados en la APS, mediante el
fortalecimiento del primer nivel de atencién, componente



basico de la Estrategia para el acceso universal a la salud
y la cobertura universal de salud.

Los siguientes son desafios comunes que tendrén
que afrontar los paises de Mesoamérica para lograr los
objetivos de esa Estrategia:

m inequidad, barreras de acceso (geograficas, financieras,
culturales, organizacionales) y grupos excluidos,
vulnerables, o ambos;

m cambios en las necesidades de salud y los perfiles
epidemiolégicos(cambiosdemograficos, enfermedades
crénicas no transmisibles, violencia, traumatismos por
transito), ademas de las enfermedades transmisibles;

m  modelos de atencion y redes de servicios ineficientes
que no logran responder adecuadamente a las
necesidades actuales, con un primer nivel de atencién
de escasa capacidad resolutiva y modelos ineficientes
de gestion;

B segmentacion de los sistemas y fragmentacién de los
servicios de salud;

m déficit o ineficiencias del financiamiento en salud; y

m debilidad de la rectoria de la autoridad sanitaria y la
gobernanza para hacer frente a los nuevos retos, entre
ellos, la participacion social e intersectorial.

Los obstaculos anteriores traen como consecuencia
resultados de salud indeseables e inaceptables, un
aumento exponencial de los costos y problemas
relacionados con la sostenibilidad de los sistemas.

De ahi que la Estrategia no se limita a establecer
objetivos de impacto, puesto que sefiala el trabajo que,
segln la evidencia, es necesario para lograr el efecto
deseado. En consecuencia, se promueve una variedad
de intervenciones que deben considerarse en conjunto
y que, en algunos paises, implican transformaciones
importantes de la manera en que hoy se organizan. Es
asf que uno de los aspectos de su linea estratégica N.1
es la tarea impostergable de fortalecer el primer nivel de
atencion de los sistemas de salud de la Regidn. Es mas,
en la linea estratégica N.” 3, se abordan algunos de los
elementos de financiamiento que son fundamentales para
mejorar el primer nivel de atencién, que se recogen en los
indicadores del presente plan maestro.
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El PMM que se presenta a continuacién, constituye
una oportunidad para abordar de manera concertada
estos desafios comunes y avanzar en la reforma vy
fortalecimiento del primer nivel de atencidon de los
sistemas de salud basados en la APS en el contexto
mesoamericano. Sin perjuicio de que este fortalecimiento
requiera un conjunto de medidas que habran de tomarse
de acuerdo a cada realidad local (por muchos afios de
implementacion sostenida), aca se seleccionan algunas
tareas indispensables segln las prioridades expresadas
por los pafses, considerando un horizonte de tres afios de
ejecucion.

1.2 PLAN
1.2.1 Proposito

El prop6sito de este PMM es contribuir al avance hacia el
acceso y cobertura universales en salud en los pafses del
Sistema Mesoamericano, mediante el fortalecimiento del
primer nivel de atencién.

1.2.2 Objetivos

1. Fortalecer el primer nivel de atencién para dar
servicios de salud integrales, integrados, de calidad,
universales, equitativos y de ampliacion progresiva.

2. Incrementar la inversion en el primer nivel de
atencién para mejorar la capacidad resolutiva,
aumentar el acceso y ampliar progresivamente la
oferta de servicios.

3. Fortalecer la capacidad de los pafses para formulary
poner en marcha planes nacionales.

1.2.3 Resultados, actividades e indicadores

Objetivo 1: fortalecer el primer nivel de atencion para
dar servicios de salud integrales, integrados, de calidad,
universales, equitativos y de ampliacion progresiva.

Indicador: nimero de paises que han reducido por lo
menos en 10% las hospitalizaciones prevenibles por
condiciones sensibles al cuidado ambulatorio.
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Cuadro 1.1 Resultados esperados, actividades e indicadores de resultados, objetivo 1

Indicador de

Resultado esperado

1.1 Haber definido
y aplicado los
atributos del
modelo de
atencion centrado

1.1.1 Desarrollo de lineamientos para definir operativamente: a) territorio

Actividad

- poblacién, entornos (escuelas, hogares, espacios piblicos,
instituciones); b) red de establecimientos; c) primer nivel de
atencion multidisciplinario; d) servicios especializados en el lugar
apropiado; e) mecanismos de coordinacion asistencial; f) atencién
de salud centrada en la persona, la familia y la comunidad con base
al perfil epidemiolégico del pafs.

resultado esperado

Nimero de paisesy
territorios que estan
aplicando estrategias
de redes de

l 112 Definicién de recomendaciones para mecanismos de coordinacion  servicios integrados
fanfaampifi:(;nlj asistencial intra e intersectorial. segdn parametros
comunidad 1.1.3 Definicion participativa de propuestas de coordinacion asistencial ~ establecidos.

intra e intersectorial, adecuadas a la realidad de cada pafs.
1.1.4 Acciones para aplicar mecanismos de coordinacién asistencial, intra
e intersectorial.
1.2 Haber fortalecido 121 Establecimiento de una metodologfa de evaluacion del desempefio
la capacidad del primer nivel de atencién y del impacto de la gestién por
de gestion por resultados de las RISS.
resultados en las L fe s . ) . Nimero de paises que
i 1.2.2 Produccién de andlisis de desempefio con propuesta de ajuste segln : P q
redes integradas . . aplican modelos de
.. los resultados esperados y elaboracién de estudios de casos de las ..
de servicios de . . . . . gestion por resultados
estrategias de fortalecimiento del primer nivel de atenciény su
salud (RISS), ) . . .. en las RISS.
. . impacto en la operacién de las redes integradas de servicios de salud.
con énfasis en el
primer nivel de 1.2.3 Plan de accién para la implementacién del modelo de gestién por
atencién. resultados en las RISS y la aportacion del primer nivel de atencién.
1.3.1 Medicién de linea base de la capacidad resolutiva, que identifique
brechas en la capacidad de definir servicios de calidad que puedan
ampliarse progresivamente.
1.3 Haber formulado o . . .
3 estrategias 1.3.2 Delimitacién de la capacidad resolutiva esperada en el primer
X g. nivel de atencién, con la definicion cuantitativa y cualitativa de los 3 .
diferenciadas _ ) . NiGmero de paises
requerimientos de infraestructura, recursos humanos, tecnologias
para aumentar ) . . L gue cuentan con un
. de salud, tecnologias de informacién y comunicaciones y recursos .
la capacidad . plan de accién para
. financieros. . i
resolutiva del aplicar estrategias
primer nivel 1.3.3 Elaboracién de lineamientos para el cierre de brechas en diferenciadas
de atencién y infraestructura, recursos humanos y tecnologias de salud, con base  que aumenten la
la definicién en las necesidades epidemioldgicas y demograficas y en las RISS. capacidad resolutiva
de servicios 1.3.4 Establecimiento de estrategias para el cierre de brechas con énfasis en el primer nivel de
de calidad de en el primer nivel de atencion. atencion.
ampliacién N . .
roaresiva 1.3.5 Capacitacion en las estrategias planteadas para obtener servicios
Prog ' de calidad que puedan ampliarse progresivamente.
1.3.6 Fortalecimiento de la oferta de servicios con la inclusion de la

medicina tradicional indigena y abordajes complementarios.
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Cuadro 1.1 Resultados esperados, actividades e indicadores de resultados, objetivo 1 (cont.)

Indicador de

Resultado esperado Actividad resultado esperado

1.4 Se cuenta con
procesos en curso

sobre el Llamado L
Plan estratégico de

recursos humanos
elaborado en funcién
1.4.2 Propuesta de revisién de las metas regionales de recursos humanos del informe final

en funcién de la Estrategia para el acceso universal a la salud y la del Llamado a la

cobertura universal de salud. Accién de Toronto y
la Estrategia para el
acceso universal a la
salud y la cobertura
universal de salud.

a la Accion de 1.4.1 Elaboracién del informe final de las 20 metas regionales del

Toronto 2006- Llamado a la Accién de Toronto.
2015%y de la

Declaracion de
Recife 2013,°

alineados a la
Estrategia parael 1.4.3 Desarrollo o fortalecimiento de competencias interinstitucionales

acceso universal de gestion y planificacién de recursos humanos en salud en los
alasaludy paises.

la cobertura

universal de

salud.

Objetivo 2: incrementar la inversién en el primer nivel de atencién para mejorar su capacidad resolutiva, aumentar el
acceso y ampliar progresivamente la oferta de servicios.

Indicador: nimero de paises que han implementado estrategias de financiamiento para el acceso y cobertura universales
(OPT 4.1.2 PB)°.

Cuadro 1.2 Resultados esperados, actividades e indicadores de resultados, objetivo 2

Indicador de
Resultado esperado Actividad resultado esperado
2.1.1 Capacitacion en la metodologia de Analisis Sisteméatico de Manejo
2.1 Disponibilidad (SHA) 2011y entrenamiento en el uso de la herramienta de
de informacion produccién de las cuentas de salud (HAPT). Nimero de paises
estandarizada que integran cuentas

2.1.2 Apoyo a la formulacién y puesta en marcha de los planes de trabajo

o . - . . de salud mediante
para institucionalizar el seguimiento y la integracion de cuentas de

y actualizada

del ga§to¥ salud con la metodologfa SHA 2011. la metodologia SHA
financiamiento en 2011
salud. 2.1.3 Determinacion del gasto efectuado en el primer nivel y de una

gradiente esperada de incremento.

4 Llamado a la Accién de Toronto 2006-2015: Hacia una década de Recursos Humanos en Salud para las Américas. Reunién Regional de los
Observatorios de Recursos Humanos en Salud. 4-7 de Octubre de 2015.

5> Declaracion Politica de Recife sobre Recursos Humanos para la Salud: un compromiso renovado en favor de la cobertura sanitaria universal.
Tercer Foro Mundial sobre Recursos Humanos para la Salud. Recife, Brasil, 10 a 13 de noviembre de 2013.

¢ Indicador de Resultado Inmediato 4.1.2 Programa y Presupuesto de la OPS 2014-2015
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Objetivo 3: fortalecer la capacidad de los paises para formular y poner en marcha planes nacionales que contemplen
sistemas de salud basados en la APS, con énfasis en el fortalecimiento del primer nivel de atencién.

Indicador: nlmero de paises con capacidad de desarrollar politicas, estrategias y planes nacionales, con énfasis en el
fortalecimiento del primer nivel de atencién y el acceso a la salud y cobertura universal de salud.

Cuadro 1.3 Resultados esperados, actividades e indicadores de resultados, objetivo 3

Indicador de
Resultado esperado Actividad resultado
3.1.1 Establecimientoy aplicacién de estrategias de comunicacién

y abogacia vinculadas al fortalecimiento del primer nivel de Ndmero de pafses que

1 C idad d i6 .

3 r:cri?);laé:je ¢ atencion. llevan a cabo acciones
la autoridad 3.1.2 Evaluacién de la capacidad de rectoria de la autoridad nacional de  para fortalecer la
nacional de salud salud. capacidad de rectoria
fortalecida. 3.1.3 Puesta en marcha de planes de fortalecimiento de la rectoria de la de la autoridad

autoridad nacional de salud, con base en el abordaje de “Salud en nacional de salud.

Todas las Politicas”.

3.2 Haber fortalecido
la capacidad de
elaborar, poner
en marcha,
monitoreary
evaluar planes

Nimero de paises

3.2.1 Acompafiamiento para realizar el analisis de situacion del acceso ~ que incorporan el

efectivo y la cobertura. acceso y la cobertura
universales en

de accidn para 3.2.2 Identificacién de las areas de intervencién para elaborar planes de <alud en sus planes
avanzar hacia el accion con amplia participacién de los interesados. . P

. l nacionales o formulan
dcceso universa 3.2.3 Implementacién, monitoreo y evaluacién de planes de accion. e implementan planes
alasaludy 2

de accién.

la cobertura
universal de

salud.
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1.3 CRONOGRAMA

El Plan se llevara a cabo en tres afios, seg(in se sefiala en el siguiente cuadro.

Cuadro 1.4 Actividades y aiio de ejecucion, segiin objetivo

Objetivos Actividad Aol Afo2 Aio3

1.1.1 Desarrollo de lineamientos para definir operativamente:
a) territorio - poblacidn, entornos (escuela, hogares, espacios
pablicos, instituciones); b) red de establecimientos;
c) primer nivel de atencién multidisciplinario; d) servicios
especializados en el lugar apropiado; e) mecanismos de
coordinacion asistencial; f) atencion de salud centrada
en la persona, la familia y la comunidad con base en las
caracteristicas epidemiolégicas del pafs.

1.1.2 Definicién de recomendaciones para mecanismos de
coordinacién asistencial intra e intersectorial.

1.1.3 Definicién participativa de propuestas de coordinacién
asistencial, intra e intersectorial, adecuadas a la realidad de X X X
cada pais.

1.1.4 Acciones para aplicar mecanismos de coordinacién asistencial,
intra e intersectorial.

. 1.2.1 Establecimiento de una metodologia de evaluacién del desem-
L Fgrtalecer el primer pefo del primer nivel de atencion y el impacto de la gestion X
nivel de atencion por resultados de las redes integradas de servicios de salud.

para dar servicios
de salud integrales,
integrados,

de calidad,

1.2.2 Produccién de anélisis de desempefio con propuesta de ajuste
segln los resultados esperados y elaboracion de estudios de
casos de las estrategias de fortalecimiento del primer nivel de
atencién y su impacto en la operacién de las RISS.

universales,

equitativos y que
puedan ampliarse
progresivamente.

1.2.3 Plan de accidn para la implementacién del modelo de gestion
por resultados en las RISS y la aportacion del primer nivel de X X
atencion.

1.3.1 Medicién de linea base de la capacidad resolutiva, que
identifique las brechas en la capacidad de definir servicios de X
calidad que se puedan ampliar progresivamente.

1.3.2 Delimitacién de la capacidad resolutiva esperada en el
primer nivel de atencién, con la definicién cuantitativa y
cualitativa de los requerimientos de infraestructura, recursos X
humanos, tecnologias de salud, tecnologias de informacion y
comunicaciones y recursos financieros.

1.3.3 Elaboracion de lineamientos para el cierre de brechas en
infraestructura, recursos humanos y tecnologias de salud, con
base en las necesidades epidemiolégicas y demogréficas y en
las RISS.

1.3.4 Establecimiento de estrategias para el cierre de brechas con
énfasis en el primer nivel de atencidn.

1.3.5 Capacitacién en las estrategias planteadas para obtener
servicios de calidad que se puedan ampliar progresivamente.
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Cuadro 1.4 Actividades y aiio de ejecucion, segiin objetivo (cont.)

Objetivos Actividad Aol Aifo2 Aiio3

1.3.6 Fortalecimiento de la oferta de servicios con la inclusion de la

. . o . ) X X
medicina tradicional indigena y abordajes complementarios.

1.4.1 Elaboracién de informe final de las 20 metas regionales del
Llamado a la Accién de Toronto.

1.4.2 Propuesta de revisién de las metas regionales de recursos
humanos en funcién de la Estrategia para el acceso universal a X
la salud y la cobertura universal de salud.

1.4.3 Desarrollo o fortalecimiento de competencias
interinstitucionales de gestion y planificacién de recursos X X
humanos en salud en los paises.

2. Incrementar 2.1.1 Capacitacién en la metodologia de Anélisis Sistematico
la inversion en de Manejo (SHA) 2011 y entrenamiento en el uso de la X X X
el primer nivel Herramienta de Produccién de las Cuentas de Salud (HAPT).
de atencion 2.1.2 Apoyo a la formulacién y puesta en marcha de los planes de
para mejorar trabajo para institucionalizar el seguimiento y la integraci6n de X X X
su capacidad cuentas de salud con la metodologfa SHA 2011.
resolutiva, 2.1.3 Determinacién del gasto efectuado en el primer nivel y de una
aumentar el gradiente esperada de incremento.
acceso, y ampliar
progresivamente X X
la oferta de
servicios.

3. Fortalecerla 3.1.1 Establecimientoy aplicacién de estrategias de comunicacién X X X
capacidad de y abogacia vinculadas al fortalecimiento del primer nivel de
los paises para atencion.
formulary poner 312 Evaluacion de la capacidad de rectoria de la autoridad nacional X X
en marcha planes de salud.
nacionales, que 3.1.3 Puesta en marcha de planes de fortalecimiento de la rectoria X X
c_ontemplen de la autoridad nacional de salud, con base en el abordaje de
sistemas de salud “Salud en Todas las Politicas”.
basa’dos e.n APS 3.2.1 Acompafamiento para realizar el anélisis de situacién del X X X
con énfasis en el .

. acceso efectivo y la cobertura.
fortalecimiento
3.2.2 Identificacion de las areas de intervencién para elaborar planes X X X

del primer nivel de

atencion. de accién con amplia participacion de los interesados.

3.2.3 Implementacién, monitoreo y evaluacin de planes de accion. X X X
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1.4 MONITOREO Y EVALUACION

Elmonitoreoy evaluacién del Plan se realizara con base en Regién vy, en particular, los que conforman el Sistema
el sistema de monitoreo y evaluacién del Plan Estratégico Mesoamericano de Salud Piblica.

de la OPS 2014-2019. En ese sistema, que incluye el

seguimiento permanente en el &mbito nacional por medio El plan mesoamericano para el fortalecimiento del

de la Representacién de la OPS en el pafs, asi como en primer nivel de atencién estd comprendido en el periodo
de tres afios y cuenta con un conjunto de indicadores

organizados en funcién de sus resultados esperados, que
se presentan en el cuadro a continuacion.

Regional, los Estados Miembros informan anualmente
su avance. También se producen informes bienales de
progreso. Ademas, se usan indicadores de otros acuerdos
vinculantes suscritos por los Estados Miembros de la

Cuadro 1.5 Resultados esperados e indicadores correspondientes, segiin objetivo

Objetivo 1: fortalecer el primer nivel de atencién para dar servicios de salud integrales, integrados, de calidad,
universales, equitativos y de ampliacién progresiva.

Indicador: nimero de paises que ha reducido por lo menos en 10% las hospitalizaciones prevenibles por condiciones
sensibles al cuidado ambulatorio.

Resultado esperado Indicador

1.1 Haber definido y aplicado los atributos del modelo de Nimero de paises que aplican estrategias de redes de
atencién centrado en las personas, las familias y las servicios integrados seglin parametros establecidos.
comunidades.

1.2 Haber fortalecido la capacidad de gestién por Paises que aplican modelos de gestion por resultados en las
resultados en las RISS con énfasis en el primer nivel RISS.
de atencién.

1.3 Haber formulado estrategias diferenciadas para Nimero de paises que cuentan con un plan de accién para
aumentar la capacidad resolutiva del primer nivel de aplicar estrategias diferenciadas que aumenten la capacidad

atencién y la definicion de servicios de calidad que se  resolutiva en el primer nivel de atencion.
puedan ampliar progresivamente.

1.4 Se cuenta con procesos en curso sobre el Llamado ala  Plan estratégico de recursos humanos elaborado en funcién

Accién de Toronto 2006-2015 y de la Declaracién de del informe final del Llamado a la Accion de Torontoy la
Recife 2013, alineados a la Estrategia para el acceso Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura
universal a la salud y la cobertura universal de salud. universal de salud.

Objetivo 2: incrementar la inversion en el primer nivel de atencidn para mejorar su capacidad resolutiva, aumentar el
acceso y ampliar progresivamente la oferta de servicios.

Indicador: nimero de pafses que han implementado estrategias de financiamiento para el acceso y cobertura
universales (OPT 4.1.2 PB).

2.1 Disponibilidad de informacién estandarizada y Nimero de paises que integran cuentas de salud mediante la
actualizada del gasto y financiamiento en salud. metodologia SHA 2011.

Objetivo 3: fortalecer la capacidad de los paises para formular y poner en marcha planes nacionales que contemplen
sistemas de salud basados en la APS, con énfasis en el fortalecimiento del primer nivel de atencién.

Indicador: nimero de paises con capacidad de desarrollar politicas, estrategias y planes nacionales, con énfasis en el
fortalecimiento del primer nivel de atencién y el acceso a la salud y cobertura universal de salud.

3.1 Capacidad de rectorfa de la autoridad nacional de Nimero de paises que llevan a cabo acciones para fortalecer
salud fortalecida. la capacidad de rectoria de la autoridad nacional de salud.

3.2 Haber fortalecido la capacidad de elaborar, poner en Nimero de paises que incorporan el acceso y la cobertura
marcha, monitorear y evaluar planes de accion para universales en salud en sus planes nacionales o formulan e
avanzar hacia el acceso universal a la salud y implementan planes de accion.

la cobertura universal de salud.
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1.5 PRESUPUESTO

A continuacién se presenta un calculo de los recursos
financieros necesarios para llevar a cabo las actividades
propuestas. Los recursos estaran destinados al desarrollo
de capacidadesy programas no incluidos regularmente en
los presupuestos operativos de los ministerios de salud
(capacitaciones, consultores, talleres, comunicacion,

otros). Los costos de operacién, infraestructura, recursos
humanos, tecnologia y otros elementos asociados a la
prestacion y la gestién de los servicios no se incluyeron,
ya que forman parte de los presupuestos nacionales. En el
siguiente cuadro se presenta el presupuesto por objetivos
y resultados esperados.

Cuadro 1.6 Presupuesto por objetivo y por resultado esperado (en délares estadounidenses), 2016 a 2018

Objetivo  Resultado esperado 2016 2017 2018 Total
11 400.000 1.000.000 600.000 2.000.000
1.2 250.000 250.000 200.000 700.000
Objetivo 1 1.3 200.000 200.000 300.000 700.000
1.4 500.000 500.000 1.000.000
Objetivo 2 2.1 300.000 750.000 750.000 1.850.000
Total 1.850.000
3.1 600.000 700.000 700.000 2.000.000
Objetivo 3 3.2 1.000.000 1.000.000 500.000 2.500.000

Presupuesto total

Total 4.500.000
10.750.000
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2.1 ANTECEDENTES

Durante el 53.° Consejo Directivo de la OPS realizado en
septiembre del 2014, la OPS/OMS y la AMEXCID firmaron
un acuerdo de cooperacion técnica para la elaboracion
de los planes maestros de dengue/chikungunya,
malaria, seguridad vial y atencién primaria de salud del
Sistema Mesoamericano de Salud Pdblica. La Unidad de
Enfermedades Desatendidas, Tropicales y Transmitidas por
Vectores (CHA/VT) de la OPS, por medio de su Programa
Regional del Dengue, asumié el liderazgo para elaborar
el PMM de gestion integrada para prevencién y control
del dengue y chikungunya (PMM Dengue/CHIK). La
construccion de ese plan ha sido un proceso participativo
entre los delegados técnicos de los paises mesoamericanos,
con el apoyo técnico de la OPS/OMS y el Grupo Técnico de
Dengue Internacional (GT-Dengue Internacional).

Con la metodologia de marco légico y la participacion
de expertos técnicos de Colombia, Guatemala, México,
Nicaragua, Panaméay Repiblica Dominicana, el GT-Dengue
Internacionaly funcionarios de la OPS/OMS, se analizaron
las fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas
planteadas por todos los paises mesoamericanos; asi se
definieron las prioridades y el contenido de cada uno de
los componentes del Plan (Anexo).

Con esos antecedentes, durante un taller de expertos
realizado en Panama del 27 al 30 de enero del 2015, se
inicié la elaboracion del documento del PMM Dengue/
CHIK. Posteriormente, en reuniones virtuales de los paises
participantes, el GT-Dengue Internacional y funcionarios
técnicos de la OPS/OMS, se realizd un trabajo de edicidn,
actualizacion, ajuste y validacion de este documento, para
lograr esta versién final del Plan maestro mesoamericano
de gestidn integrada para prevenciony control del dengue
y chikungunya.

2.2 POLIiTICAS, ESTRATEGIAS Y PLANES

Dengue

Durante el 43.° Consejo Directivo, realizado en septiembre
de 2001, la OPS/OMS adoptd la Resolucion CD43.R4,
una declaracién politica que, ante el aumento sostenido
de los casos de dengue, llamé a fortalecer la respuesta
de los ministerios de salud de los paises de la Region e
impulsé una nueva generacién de programas para la
prevencién y el control del dengue, con el objetivo de
impulsar las acciones de prevencién y control mediante la
participaciéon comunitaria y la educacién sanitaria.

Para hacer operativo ese marco politico, se requeriria
un modelo metodolégico practico; asi, en septiembre del

2003, el 44.° Consejo Directivo de la Organizacién aprob6
la Resolucién CD44.R14, en la que se propone a los Pafses
Miembros adoptar la Estrategia de Gestidn Integrada para
la Prevencion y Control del Dengue (EGI-Dengue). EGI-
Dengue es un instrumento de trabajo Regional elaborado
por expertos de los ministerios de salud de los pafses de
la Regidn y el GT-Dengue Internacional, con la finalidad
de fortalecer la capacidad de los programas nacionales
de intervenir de forma multidisciplinaria e intersectorial
para influir en los factores determinantes sociales y
ambientales asociados a la transmisién del dengue.
Desde su creaci6n en el 2003, la EGI-Dengue ha abordado
los siguientes componentes: epidemiologia; manejo
integrado de vectores; laboratorio; atencién al paciente;
vacunas; gestién del medio ambiente, y comunicacién
social.

Con la EGI-Dengue se trata de integrar esos campos
clave en la préactica de la prevencién y el control
del dengue, de manera horizontal, intersectorial e
interprogramatica, en busca de modificar la respuesta
nacional de prevencién y control, en la que se involucren
grupos comunitarios, sobre todo las familias, para lograr
cambios conductuales e intervenciones sostenibles sobre
los determinantes sociales y ambientales asociados a la

transmision del dengue (Figura 2.1).

En la Resolucién CD44.R14 también se promueve
la creacién del Grupo de Trabajo Regional de Expertos
de Dengue de las Américas, denominado GT-Dengue
Internacional, constituido por un grupo de expertos que,
con base en un analisis regional, se moviliza a los paises
para apoyar el trabajo técnico y contribuir a: 1) elaborar
y evaluar las EGI-Dengue nacionales; 2) elaborar los
planes nacionales de preparacién y respuesta a brotes
y epidemias de dengue; 3) apoyar la organizacién de
la respuesta nacional a brotes y epidemias de dengue,
y 4) capacitar a los equipos técnicos de los paises en
cada uno de los componentes de la EGI-Dengue, tanto
mediante visitas a los pafses como en eventos regionales
o subregionales.

Hasta el 31 de diciembre del 2013, cuatro subregiones
del continente (América Central, Caribe, Cono Sur y Area
Andina) y 26 paises y territorios cuentan con una EGI-
Dengue nacional o regional en fase de implementacién.
Por otra parte, con el objeto de monitorear y evaluar la
EGI-Dengue, en el 2007, la 27.2 Conferencia Sanitaria
Panamericana, mediante la Resolucién CSP27.R15, insté a
los paises a llevar a cabo la evaluacién del desempefio de
las EGI-Dengue nacionales, con el apoyo del GT-Dengue
Internacional. Ese proceso se inicié en el 2008 y desde
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Figura 2.1 Estrategia de Gestion Integrada para la Prevencion y el Control
del Dengue en las Américas 2015 - EGI-Dengue (2015)

Fuente: OPS/OMS Programa Regional de Dengue.

entonces se ha evaluado un total de 22 EGI-Dengue
nacionales; en algunos pafses, como México y Brasil, ya
se ha realizado una segunda evaluacién.

Chikungunya

Como parte del trabajo y en estrecha colaboracién con
socios estratégicos, como los Centros para el Control y
Prevencion de Enfermedades de los Estados Unidos de
Ameérica (CDC) y la Red de Laboratorios de Dengue en las
Ameéricas (RELDA), entre otros, la OPS se ha esmerado en
preparar a los paises de la Regién ante la introduccion
del virus chikungunya. Esa preparacién ha consistido
en la elaboracién de gufas clinicas y de laboratorio,
capacitaciones y talleres regionales; también se facilit6
la disponibilidad y distribucién de insumos y reactivos
para la deteccién oportuna y vigilancia del virus en el
laboratorio.

Un producto que ejemplifica esa colaboracion es la
guiaPreparaciony Respuesta para laIntroducciéndelvirus
CHIK en la Américas (2011), en la cual participaron la OPS,
los CDC y varios expertos de la Regidn. En ese documento
se consolidan y sistematizan las recomendaciones sobre
los componentes de vigilancia, incluidas las estrategias
epidemiolégicas, manejo de vectores, deteccién por
laboratorio, manejo clinico de los casos y comunicacion
del riesgo.

Para confirmar la circulacion viral, la OPS/OMS, con
el apoyo de socios técnicos y expertos de la Regién, en
particular la RELDA, ided un algoritmo de diagnéstico y
deteccion de laboratorio con recomendaciones sobre la
identificacién virolégica o seroldgicay los componentes de
bioseguridad. Asimismo, se han realizado capacitaciones
clinicas con instructores de gran experticia en terreno; en

ellas se ha hecho hincapié en la capacidad de deteccién
temprana y atencién clinica adecuada de la enfermedad.
También se ha publicado material de apoyo sobre la
atencién clinica, al igual que actualizaciones frecuentes
del material cientifico disponible.

Con base en los lineamientos de vigilancia
epidemiolégica propuestos por la OPS/OMS como producto
de la experiencia obtenida en paises fuera de la Regién y
en consonancia con la nueva situacién epidemiolégica
planteada por la llegada del chikungunya, los paises
afectados han elaborado sus propias guias y protocolos
nacionales de vigilancia y atencién de la infeccién. Sin
embargo, y con el objeto de aprovechar al maximo los
recursos existentes, se ha de analizary discutir en el &mbito
nacional la integracion de la vigilancia de chikungunya en
las plataformas disponibles para la EGI-Dengue.

2.3 SITUACION ACTUAL DEL DENGUE Y
CHIKUNGUNYA EN MESOAMERICA

Dengue

El dengue es una afeccién con mas de 400 afios de
evolucién y la OMS considera que es la enfermedad virica
mdas importante de las transmitidas por vectores. Se
estima que anualmente se dan unos 50 a 100 millones de
infecciones nuevas en més de 125 paises endémicos. De
esos, en las Américas se encuentran 18 (60%) de los 30
pafses del mundo con mayor incidencia de dengue (OMS,
2012).

Epidemiologia del dengue en las Américas

La historia del dengue en las Américas data de 1780,
cuando el Dr. Benjamin Rush escribié el primer informe de
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un caso sobre fiebre del dengue detectado en Filadelfia,
Estados Unidos. Desde entonces, la enfermedad ha estado
presente en todo el continente. Unicamente en Canada,
Chile continental y Uruguay no hay transmision autéctona
de dengue, aunque en el Gltimo pais hay presencia del
vector (Aedes aegypti).

La vigilancia epidemiolégica del dengue en las
Américas ha mejorado en las Gltimas tres décadas, al
punto en que se notifica un mayor niimero de casos con
mejor calidad. Entre el 2010 y el 2014, se notificd un
total de 7,47 millones de casos de dengue en 50 paises
y territorios del mundo que informan sistematicamente
sus datos. Con el aumento de la incidencia del dengue,
se observé también un aumento en el ndmero de casos
graves de la enfermedad y con ello, un aumento de la
letalidad. Sin embargo, en el 2010, se adopté en la Regién
la nueva clasificacién de la OMS de los casos de dengue
publicada en el 2009, que resulté en una reduccién de la
tasa de letalidad (Figura 2.2).

Epidemiologia del dengue en Mesoamérica,
2011 - 2014

Mesoamérica es la region del continente americano que,
después del Cono Sur, notifica el mayor nimero de casos
sospechosos de dengue. Entre el 2011 y el 2014, se han
sumado 1,5 millones de casos de dengue (165.255 en el
2011; 346.886 en el 2012; 588.355 en el 2013 y 410.393
en el 2014), equivalente a 26% de todos los casos de
dengue notificados en el continente en el mismo periodo.
La tasa de incidencia de la enfermedad ha aumentado en
Mesoamérica, al igual que en el resto del continente: de

91,6 casos por 100.000 habitantes en el 2011, a 190,4
casos en el 2012y 322,6 en el 2013. En el 2014 se observo
un descenso de la incidencia (181,9 casos por 100.000
habitantes). El mayor nimero de casos se notifica en
México, seguido de Colombia, debido a sumayor extension
geografica. Sin embargo, los paises con mayores tasas de
incidencia durante el periodo han sido Belice, Costa Rica,
El Salvador y Nicaragua (Cuadro 2.1).

El total acumulado de defunciones por dengue en
Mesoamérica para el mismo periodo (2011 a 2014) fue de
1.166, equivalente a un promedio anual de 292 fallecidos.
La letalidad por dengue en esa subregion es mas alta que
la regional y entre el 2011 y el 2012 esa tasa aument6 de
0,069% a 0,089%, respectivamente. Sin embargo, después
del 2012 se ha notado un descenso de la letalidad, que llegd
a0,073% en el 2014. El analisis mas detallado muestra que
la Replblica Dominicana es la nacién cuya tasa de letalidad
por dengue plantea el mayor desafio, pues no solo es la
més alta de la subregién y del continente, sino también
su tendencia es al aumento. De hecho, la situacién de la
letalidad por dengue en la Republica Dominicana impacta
en la tasa de letalidad de la subregién mesoamericana. Un
anélisis subregional que excluya las muertes por dengue en
ese pais muestra una tendencia descendente en el resto de
la subregién, de 0,069% en el 2011 a 0,059% en el 2014.
Los paises que aportan el mayor nimero de defunciones
por dengue son México, Colombia y RepUblica Dominicana,
en ese orden. Belice ha sido el Gnico pafs sin muertes por
dengue en la subregién. En el cuadro 2.2 se presenta el
nimero de defunciones y la tasa de letalidad por dengue
en Mesoameérica.

Figura 2.2 Casos graves, defunciones y letalidad por dengue en las Américas, por aiio, 2000-2014
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Cuadro 2.1 Nimero de casos sospechosos e incidencia (por 100.000 habitantes) de dengue en Mesoamérica,

por pais y por aiio, 2011 a 2014

Mesoamérica 2011 2012 2013 2014
Nimero de casos sospechosos (Incidencia por 100.000 habitantes)
Belice 469 1.948 2.690 5.026
(145,7) (605,0) (788,9) (1.478,2)
Colombia 33.207 49.361 127.219 105.356
(144,8) (215,2) (476,2) (215,3)
Costa Rica 13.854 22.243 49.868 11.140
(303,6) (487,5) (1.092,9) (225,6)
El Salvador 20.836 41.793 28.877 53.460
(325,7) (653,3) (451,4) (844,8)
Guatemala 2.565 9.547 11.860 19.791
Paises de (21,9) (81,7) (101,5) (122,7)
Mesoamérica 8.297 15.554 39.271 43.456
Honduras
(126,2) (185,5) (459,0) (498,1)
México 67.918 164947 231.498 124943
(61,4) (149,1) (209,3) (104,3)
Nicarasua 11.888 30.499 77.179 35.430
& (228,3) (585.6) (1.4819) (571,6)
Panams 3.882 1.329 3.235 5.517
(109,1) (37,4) (90,9) (141,0)
Repdblica Dominicana 2.339 9.665 16.658 6.274
P (27.5) (113,8) (196,1) (63.5)
Total de casos 165.255 346.886 588.355 410.393
Region .
Mesoamérica Promedio de casos 16.526 34.687 58.836 41.039
Incidencia promedio 91,6 190,4 322,6 181,9

Fuente: Programa Regional de Dengue, OPS/OMS.
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Cuadro 2.2 Niimero de defunciones y tasa de letalidad (%) por dengue, Mesoamérica,
por pais y por aiio, 2011 a 2014

Mesoameérica 2011 2012 2013 2014
Nimero de defunciones (Tasa de letalidad [%])
Belice 0 0 0 0
Colombia 42 51 161 166
(0,13) (0,10) (0,13) (0,16)
. 1
Costa Rica 0 0 (0.00) 0
7 6 3 6
El Salvador (0,03) (0,01) (0,01) (0,01)
Guatemala 0 17 8 13
Paises de (0,35) (0,18) (0,07) (0,07)
Mesoamérica Hond 0 4 29 5
onduras (0,03) (0,07) (0,01)
México 36 153 104 39
(0,05) (0,09) (0,04) (0,03)
Nicaragua ! . 20 0
& (0,01) (0,02) (0,03)
P 17 8 9
Panama (0.44) 0 (0,25) (0.17)
Replblica Dominicana 2 7 111 62
P (0,09) (0.73) (0,67) (0.99)
Total de defunciones 114 307 445 300
Promedio del niimero
Regién de defunciones 11 31 45 30
Mesoamérica |etalidad promedio (%) 0.069 0.089 0.076 0.073
Letalidad promedio (%)
sin Repiiblica Dominicana 0.069 0.070 0.058 0.059
Fuente: Programa Regional de Dengue, OPS/OMS.
En Mesoamérica circulan los cuatro serotipos del Chikungunya

dengue. Desde 1995, cuando se inicié la notificacion
sistematica de los serotipos del dengue que circulan en
las Américas, seis pafses de la subregidon han notificado
alguna vez la circulaciéon simultdanea de los cuatro
serotipos. En el 2014, cuatro paises mesoamericanos
(Colombia, Guatemala, México y Nicaragua) notificaron la
circulacién simultdnea de todos los serotipos del dengue,
situacién que aumenta el riesgo de epidemias y de casos
graves de la enfermedad.

El chikungunya es un alfavirus (familia Togaviridae)
transmitido por diferentes especies del mosquito vector
del género Aedes. El ser humano es el principal huésped
multiplicador del virus. La infeccion humana se manifiesta
por la aparicién aguda de fiebre y poliartralgia. Los
dolores en las articulaciones son generalmente bilaterales
y simétricos y pueden llegar a ser graves e incapacitantes.
La mortalidad es infrecuente y afecta principalmente a
los adultos mayores o a pacientes con alguna condicion



clinica subyacente (concomitante). Tras la identificacion
inicial del virus en 1952 en la actual Tanzania, se
detectaron algunos brotes esporéddicos de la enfermedad
durante las décadas de 1960 y 1970 en Africa. Sin
embargo, la actividad aument6 a partir del 2004, cuando
un brote originado en la costa de Kenia se extendi6 en
poco tiempo a las islas Comores y otras islas del océano
Indico. Hasta el verano del 2006, se habia notificado un
total cercano a 500.000 casos en Australia y Asia (India,
Indonesia, Myanmar, Maldivas, Sri Lanka y Tailandia). En
el 2007, el virus produjo un brote trasmitido por Aedes
albopictus en Italia, en la region de Emilia-Romafa. Los
brotes recientes de fiebre por chikungunya han tenido
repercusiones de salud pablica importantes, tanto a corto
como a largo plazo.

Epidemiologia de chikungunya
en las Américas

En la Region de las Américas se habia informado de
casos importados de la infeccién (Brasil, Canada, Estados
Unidos, Guayana Francesa, Martinica y Guadalupe). No
obstante, no fue hasta el 6 de diciembre del 2013 que se
notificé a la OPS/OMS el establecimiento, por primera vez
en el hemisferio occidental, de la transmision local del
virus chikungunya, con casos autéctonos confirmados en
el territorio francés de ultramar, isla de Saint Martin, vy
posteriormente en Martinica, Guadalupe y San Bartolomé.
El virus se propagd répidamente a varias islas del Caribe
(Anguila, Antigua y Barbuda, Islas Virgenes Britanicas,
Dominica, Haiti, Martinica, Puerto Rico, Repiblica
Dominicana, Saint Kitts y Nevis, Santa Lucia, Sint Marteen
y San Vicente y las Granadinas). A esos paises y territorios
insulares siguié la introduccién en territorio continental
(Guayana Francesa y Guyana), Mesoamérica, Brasil y
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pafses del Area Andina, en ese orden. Asi, para la semana
epidemiolégica (SE) 10 del 2015, se habfan notificado
mas de 1,2 millones de casos sospechosos, con 25.400
casos autdctonos confirmados por laboratorio y 183 casos
fatales relacionados con la infeccién por chikungunya.

Entre los Estados Miembros afectados por el brote,
sin duda alguna la situacién observada en Repiblica
Dominicana hasidoladetrasmision mésintensaregistrada
hasta el momento. La circulacién autéctona en el pafs se
notificé oficialmente durante la SE 09 del 2014. Para la
SE 17, ya se habian registrado 8.058 casos sospechosos
en el &mbito nacional, con una tasa de incidencia de 5.182
casos por 100.000 habitantes.

Epidemiologia de chikungunya
en Mesoameérica

Hasta la SE 07 del 2015, en Mesoamérica se habia
notificado un total de 719.157 casos sospechosos, 2.832
confirmados por laboratorio y 6 defunciones. En la figura
2.3, se ilustra la incidencia acumulada hasta esa semana
epidemiolégica, que fue, en promedio para América
Central, Haiti y la Republica Dominicana, de 426,2 por
100.000 habitantes, aunque con grandes diferencias
entre paises, principalmente por el grado de evolucién
epidemiolégica del brote en cada pafs.

Con respecto a la vigilancia epidemioldgica, la
enfermedad por chikungunya era nueva en la Regién vy,
por lo tanto, no era parte de los sistemas de informacion
epidemiolégica. Por ese motivo, los pafses adaptaron
los instrumentos existentes y notificaron los casos
sospechosos y confirmados siguiendo las definiciones de
la OPS y los CDC. La aplicacién del Reglamento Sanitario

Figura 2.3 Incidencia acumulada de casos de chikungunya en Mesoamérica, por pais, hasta febrero 2015
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Internacional (RSI) por medio de centros nacionales de
enlace permitié la notificacién oportuna de la introduccién
de la circulacién autéctona en cada pafs.

En la figura 2.4, se observa la curva epidemioldgica,
por mes, desde la introduccién del virus chikungunya en
el Istmo Mesoamericano. La mayor parte de los casos
corresponden a RepUblica Dominicana seguido por El
Salvador. Por las caracteristicas de los datos notificados
0 publicados, no es posible determinar ni estimar la
proporcién de casos atipicos o graves, ni la ocurrencia de
transmisién materno-infantil.

La situacion epidemiolégica planteada por la
temporada de transmisién del dengue, sumada a la
introducciény establecimiento de latransmisién sostenida
de chikungunya en la Regién, hace que laintegracion de las
labores de prevencién y control de ambas enfermedades

sea imprescindible. La diseminacién rapida del virus
chikungunya, junto a la ocurrencia simultdnea de casos o
brotes de dengue, puede llevar a un aumento importante
de la demanda de atencién médica. Por lo tanto, las
redes y servicios de salud deben estar preparados para
responder a esa demanda sin disminuir la calidad de la
atencion y a seguir la orientacién de la OPS/OMS para el
abordaje clinico de los pacientes afectados por cualquiera
de las dos enfermedades.

2.4 PLAN
2.4.1 Finalidad y proposito

El PMM Dengue/CHIK tiene como finalidad contribuir a la
reduccién de la carga social y econdmica ocasionada por
dengue y chikungunya en Mesoamérica. Su propdsito es

Figura 2.4. Curva epidémica de los casos de chikungunya en Mesoamérica,
por pais y por mes de notificacion, 2014 a 2015
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Fuente: OPS/OMS, CHA Chikungunya.

Cuadro 2.3 Resumen de resultados esperados del plan mesoamericano
para dengue y chikungunya, por componente

Componente

Gestion

Resultado esperado

Se habré ajustado e implementado la estrategia de gestion integrada para la prevencién y

control del dengue y CHIK con base al Plan Maestro Mesoamericano

Epidemiologfa
dengue y CHIK
Laboratorio

Atencion al paciente
Mesoamérica

Se habré instaurado un sistema de vigilancia integrado para la prevencién y control del

Vigilancia de laboratorio de dengue y CHIK en todos los paises de Mesoamérica establecida.

Mejor diagnéstico clinico y manejo de los casos de dengue y CHIK en los paises de

Manejo integrado de vectores Se habra reducido el riesgo entomolégico de la transmisién del dengue y CHIK en los paises

de Mesoamérica

Gestion del medio ambiente

Vacuna

Estara en marcha la gestion multisectorial del medio ambiente para disminuir el riesgo
entomolégico de dengue y CHIK




reducir en al menos 30% la letalidad por dengue para el
2020 y mantener en menos de 1% la de chikungunya.

La Estrategia de Gestion Integrada para la prevencion
y control de dengue y chikungunya en el contexto
de este plan maestro plantea la integralidad de los
componentes de vigilancia, laboratorio, atencién al
paciente, manejo integrado de vectores, ambiente y
vacuna. Asimismo, se propone impulsar la investigacion
cientifica y los elementos claves de comunicacién social
de manera horizontal, a través de todos los componentes.
Simultaneamente, el nuevo modelo hace hincapié en
los factores facilitadores, que deben tomarse en cuenta
durante el proceso de implementacién.

2.4.2 Ejes transversales

Cada componente de las EGI-Dengue y CHIK debe incluir
los ejes transversales de comunicacién y promocién de la
salud e investigacion operativa.

2.4.2.1 Comunicacion y promocion de la salud

La comunicacién en salud y la promocién de la salud brin-
dan un conjunto de elementos que promueven la respon-
sabilidad individual y colectiva para prevenir y controlar
el dengue y chikungunya. Constituyen un eje transversal
en todos los componentes del PMM Dengue/CHIK, ya que
la comunicacién es una labor indispensable de la genera-
ciéon de mensajes, verbales y escritos, que influyan en el
comportamiento de la poblacién. También la promocion
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de la salud es una funcién esencial de la salud pablica por
ser un factor determinante de la calidad de vida.

2.4.2.2 Investigacion operativa

La investigacion operativa es fundamental para “el
descubrimiento, el desarrollo y la realizacién de
intervenciones dirigidas y especificas (OPS/OMS, 2013)”,
segln los espacios y las condiciones con los que se
encuentren los programas de prevencién y control del
dengue y CHIK. Se trata de un eje transversal, dada su
importancia en la generacién de evidencia para, entre
otros: sistematizar experiencias; identificar nuevas
herramientas y técnicas de trabajo; validar conductas y
materiales educativos; medir el impacto y determinar la
relacién entre costo y beneficio de las intervenciones.

2.4.3 Componente gestion

La gestion integrada para la prevencién y control
del dengue y CHIK es el mecanismo de planificacion,
organizacién, conduccién, ejecucién, evaluacién vy
seguimiento de una estrategia de trabajo que tiene por
objeto reducir los factores de transmisién de ambos virus,
con una visién que, en un primer plano, debe ser integrada
y multidisciplinaria (interinstitucional e intersectorial);
también debe contribuir a la toma de decisiones de
caracter politico, estratégico y operativo. En los cuadros
2.4y 2.5 se desglosa el componente gestion en resultados
esperados, indicadores, actividades y tareas.

Cuadro 2.4 Componente gestion: resultados esperados, indicadores, fuentes de verificacion y supuestos

Indicadores

Resultados Esperados

Se habré ajustado e
implementado la EGI
Nacional Dengue/CHIK-2015
con base en el PMM Dengue/
CHIK.

1. Todos los paises de
Mesoamérica (100%)
habran puesto en marcha
su EGI Dengue/CHIK-
2015 nacional al finalizar
2017, con base en el PMM
Dengue/CHIK.

2. Del total de municipios
con mayor riesgo de
transmision de dengue
y CHIK, 70% habra
puesto en marcha su
EGI Dengue/CHIK-2015
nacional para 2018.

Fuentes de Verificacion Supuestos

m Documento EGI Dengue/
CHIK-2015 nacional, con
base en el PMM Dengue/
CHIK.

Compromiso politico y
disponibilidad de recursos
técnicos y financieros de los
paises y de otras fuentes.

B Informes de pais e
informes de monitoreo y
evaluacion del GT-Dengue
Internacional.
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Cuadro 2.5 Componente gestion: actividades, tareas, plazo de ejecucion y responsables

Plazo de ejecucion

Actividad C M L
1. Actualizar la EGI ~ Mantener actualizado el analisis integrado X X X

Responsable
GT-Dengue/CHIK nacional y

Dengue/ CHIK-
2015 nacional, a

de situacion del dengue y CHIK para la
estratificacion.

vigilancia de la salud

Dengue/CHIK 2015 nacionales

partir del PMM Definir objetivos y medidas de prevencién X GT-Dengue/CHIK nacional
Dengue/CHIK. y control de acuerdo a la priorizacion/
focalizacion de riesgo.
Unificar los criterios y competencias en la X GT-Dengue/CHIK nacional
integracion funcional de los componentes de
la EGI Dengue/CHIK-2015 nacional.
Definir los mecanismos para aplicar las EGI X Responsables de las
Dengue/CHIK-2015 nacionales, en todos los EGI-Dengue/CHIK 2015
ambitos.
Reorientar, readecuar o ajustar, segln X GT-Dengue/CHIK nacional
sea necesario, las capacidades técnicas, GT-Dengue Internacional
operativas y programaticas del equipo de
respuesta nacional y subnacional.
Elaborar y aplicar el plan de monitoreo y X GT-Dengue/CHIK nacional
evaluacion del Plan Mesoamericano, en la GT-Dengue internacional
subregion y en cada pafs.
Desarrollar y llevar a cabo talleres nacionales X GT-Dengue/CHIK nacional
para ajustar las EGI Dengue/CHIK 2015 GT-Dengue internacional
nacionales, con base al PMM Dengue/CHIK.

. Oficializar la Determinar los participantes y funciones X GT-Dengue/CHIK nacional
conformacion y utilizando el marco legal y el enfoque de propone y decide la
funcionamiento  determinantes de la salud para dengue y autoridad superior, comisién
del grupo técnico  CHIK. intersectorial o consejo de
nacional multi- salud del pafs.
disciplinario (in- Definir un cronograma de trabajo para el X Grupo técnico nacional de
terinstitucionale  grupo técnico nacional, que incluya un plan enfermedades transmitidas
intersectorial) de  de seguimiento, monitoreo y evaluacion. por vectores
dengue y CHIK.

Elaborar actas y recomendaciones técnicas. X

. Mantener Elaborar un informe gerencial con X Responsables de las
informado al recomendaciones técnicas pertinentes para EGI Dengue/CHIK 2015
nivel politico los gerentes o responsables del ambito nacionales
de la situacion municipal o local.
epidemiologica,  Utilizar el informe gerencial para rendir Jerarquia politica superior
elavancey los cuentas al nivel politico de los resultados
requerimientos alcanzados.
de la EGI dengue/ Realizar reuniones gerenciales de X GT-Dengue/CHIK nacional,
CHI.I<-20115 seguimiento a nivel regional de las EGI GT-Dengue internacional,
nacional.

OPS/OMS
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Cuadro 2.5 Componente gestion: actividades, tareas, plazo de ejecucion y responsables (cont.)

Actividad

Plazo de ejecucion

C M L

Responsable

4. Actualizar, Actualizar las investigaciones formativas’ X X Cientificos sociales,
dentro de la EGI ~ de conductas y practicas. universidades, grupos de
Dengue/CHIK- investigacién GT-Dengue/
2015 nacional, CHIK nacional y GT-Dengue
las estrategias internacional
de comunicacion  Definir los objetivos conductuales de las X X Cientificos sociales,
dirigidas a audiencias meta. universidades, grupos de
mejorar las investigacion GT-dengue/
conductas de las CHIK nacional y GT-Dengue
audiencias clave. internacional

Definir estrategias de comunicacion social X Grupo de comunicacion
y culturalmente aceptables. social del GT-dengue/
CHIK nacional y GT-Dengue
internacional
Aplicar y sistematizar estrategias X X GT-Dengue/CHIK nacional y

comunicacionales definidas por el
GT-Dengue/CHIK nacional.

niveles operativos

2.4.4 Componente epidemiologia

La vigilancia epidemiolégica es un componente
fundamental de la gestion integrada de las estrategias
nacionales de prevencién y control del dengue vy
chikungunya en los pafses, que permitird brindar
informacién oportuna, fidedigna y de calidad, para
proponer intervenciones especificas para las situaciones
epidémicas y los perfodos interepidémicos.

Este componente debe formar parte del sistema
nacional de informacién sanitaria y comprenderd el
monitoreo y evaluacién de todos los componentes de la
EGI-Dengue/CHIK, mediante un conjunto de indicadores
estandarizados. Actualmente se trabaja en un modelo de

vigilancia genérica integrada del dengue, que por primera
vez contemplalanotificaciénentiemporealdeindicadores
clave de los diferentes componentes de la EGI-Dengue.
El modelo consiste en un subsistema de vigilancia en
zonas centinela y una vigilancia general o nacional; este
permitird llenar muchas lagunas de informacién que adn
persisten en relacién con el dengue. Actualmente paises
como El Salvador y México han logrado grandes avances
y tendran una funcién clave en el apoyo al resto de la
subregion.

Los resultados esperados e indicadores de este
componente figuran en el cuadro 2.6 y las actividades y
tareas, en el cuadro 2.7.

7 Lainvestigacion formativa es clave para desarrollar una estrategia de movilizacién y comunicacién social basada en pruebas. Abarca, por
ejemplo, la basqueda y anélisis y de la bibliografia cientifica; el analisis de indices entomolégicos de los recipientes clave; datos epidemio-
logicos, clinicos y de laboratorio; identificacion de interesados sociales clave; investigacion cualitativa sobre las creencias y précticas de
salud; encuestas cuantitativas sobre conocimientos, actitudes, practicas y conductas (CAPC); encuestas para determinar el uso de medios
de comunicacién y tipos de canales de comunicacion disponibles, y pruebas previas de materiales, mensajes y de conductas especificas.
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Cuadro 2.6 Componente epidemiologia: resultados esperados - indicadores - fuentes de verificacion y supuestos

Fuente de verificacion Supuesto
B Boletines epidemioldgicos Ajuste de la estructuray
nacionales. normativa nacionales.

m Notificacion a la OPS/
OMS.

Indicador

1. Todos (100%) los paises
mesoamericanos cuentan con un
sistema de vigilancia integrado para
la prevencion y control de dengue y
CHIK al finalizar el afio 2019.

Resultado esperado

Sistema de vigilancia
integrado para la
prevencién y control
del dengue y CHIK

instaurado. _
m Informes de evaluacion

del GT-Dengue nacional e
internacional.

2. Todos (100%) los paises emiten
boletines epidemiolégicos periddicos
con analisis integrado de la situacion

del dengue y CHIK al 2017. m Informe de progreso de

EGI-Dengue de los paises.

Cuadro 2.7 Componente epidemiologia: actividades, tareas, plazo de ejecucion y responsables

Plazo de
ejecucion

Actividad

L  Responsable

1. Actualizar las normas  Integrar de forma programética la vigilancia del dengue y X GT-Dengue/
nacionales de CHIK. Tomar como base el modelo de sistema de vigilancia CHIK nacional
vigilancia del dengue  genérico integrado propuesto para el dengue.

y CHIK. Revisar y ajustar definiciones operativas, indicadores, flujos GT-Dengue/
de informacion integrada y la plataforma informatica. CHIK nacional
Revisar y ajustar los criterios de estratificacion de riesgo con GT-Dengue/
enfoque integrado. CHIK nacional
Revisar y ajustar la organizacion y funcionamiento de las GT-Dengue/
salas de situacién, sobre todo en situaciones de emergencia. CHIK nacional

2. Adecuar los sistemas  Taller para estandarizar los métodos de analisis e X GT-Dengue/

y plataformas de indicadores de vigilancia epidemioldgica del dengue y CHIK nacional

vigilancia nacionales  CHIK, conforme al protocolo genérico regional de vigilancia

con un abordaje integrada.

integrado. Definir los requerimientos tecnolégicos del sistema GT-Dengue/
integrado. CHIK nacional,
Establecer los productos de informacion del sistema y los 'élrea d‘% .
tableros de mando (dash board). informatica
Planificar la respuesta de prevencién y control con base en X
los resultados del anélisis de la informacion generada por el
sistema de vigilancia integrada.

3. Realizar reuniones Elevar el tema del nuevo sistema de vigilancia para X Ministerios
de coordinacion y ratificacion politica en foros regionales y subregionales. de Salud
seguimiento de la Definir un mecanismo de coordinacion y seguimiento para X OPS/OMS
implementacion de Mesoamérica. AMEXCID

vigilancia integrada
de dengue y CHIK,
aprovechando los
foros regionales

y subregionales
(COMISCA, SICA,
Mesoamericano).




2.4.5 Componente laboratorio

Es necesario identificar los virus que circulan en los
diferentes paises, por lo que el laboratorio tiene una
funcion fundamental en la vigilancia del dengue vy
chikungunya. Lasubregiénhapriorizado el fortalecimiento
de los laboratorios nacionales y de los sistemas de gestion
de calidad, a fin de garantizar la vigilancia de laboratorio
adecuada. Asi ya se ha logrado armonizar los algoritmos
diagndsticos y la clasificacién de los casos.

La Red de Laboratorios de Dengue de las Américas o
RELDA ha hecho hincapié en la participacién de los centros
colaboradores de la OPS/OMS en la aplicacion de la EGI
Dengue, que trabajan en conjunto con los laboratorios
nacionales de referencia. Se cuenta con una pagina web
de la RELDA y OPS/OMS, que permite la interaccidn
constante entre los miembros de la Red, sobre todo para la
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difusion de informacién (http://www.paho.org/hg/index.
php?option=com_content&view=article&id=4497&Itemid
=39306&lang=en).

La circulacién concomitante de varios arbovirus,
la vacunacién contra la fiebre amarilla, la posible
introducciéon de una vacuna contra el dengue en las
Américas y la aparicién del virus chikungunya plantean
una situacién de alta complejidad para el diagndstico
etiolégico de la enfermedad y para las actividades de
investigacion, lo cual deberén tomar en cuenta los equipos
nacionales. Podria ser necesario fortalecer alianzas y
ampliar la bdsqueda de socios que apoyen la investigacion
y la movilizacién de recursos para financiarla.

En los cuadros 2.8 y 2.9 se desglosa el componente
laboratorio en resultados esperados, indicadores y en
actividades y tareas, respectivamente.

Cuadro 2.8 Componente laboratorio: resultados esperados - indicadores - fuentes de verificacion y supuestos

Indicadores

1. Todos (100%) los
laboratorios de caracter
nacional o de referencia
con capacidad instalada
para diagnéstico
serolégico, virolégico y
molecular.

2. Todos (100%) los
laboratorios de caracter
nacional o de referencia
participan en un
programa de evaluacién
externa del desempefio.

Resultados Esperados

Vigilancia de laboratorio
para dengue y CHIK

establecido en todos los
paises de Mesoamérica.

m Informes y analisis de

Fuentes de verificacion Supuestos

Sistema de vigilancia B Presupuesto asegurado
para actividades de

resultados. laboratorio.

m Cumplimiento de
algoritmos de la OPS/
OMS.

Informe sobre la
capacidad de los
laboratorios nacionales
(RELDA).

Informes de revision de
procesos de calidad.

B Recursos humanos
capacitados.

Resultados de las pruebas
de desempefio.

B [nformes presupuestarios.

® Inventario de reactivos e

insumos.



http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=4497&Itemid=39306&lang=en
http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=4497&Itemid=39306&lang=en
http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=4497&Itemid=39306&lang=en
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Cuadro 2.9 Componente laboratorio: actividades, tareas, plazo de ejecucion y responsables

1. Establecer

los criterios
epidemiolégicos

y de laboratorio
para la toma de
muestra biolégica,
segln protocolos de
vigilancia.

Plazo de
ejecucion
Actividad C M L Responsable
Generar y actualizar el algoritmo para toma de Vigilancia
muestras y diagnéstico por laboratorio, con base en Epidemiolégicay
los protocolos de vigilancia. Laboratorio
Difundir y aplicar el algoritmo de diagnéstico en las Vigilancia
redes internas de cada pafs. Epidemiolégicay
Laboratorio
Realizar reunién regional con expertos para revisar y Vigilancia
ajustar el algoritmo de diagnéstico de casos. Epidemiologicay
Laboratorio

OPS/OMS (RELDA)

2. Fortalecer la
capacidad de
vigilanciay
respuesta de la red
de laboratorios en
Mesoamérica.

Promover la aplicacion de las técnicas de referencia
para diagnéstico (serolégico, virolgico y molecular)
de dengue y otros arbovirus en los laboratorios
nacionales.

Centros colaboradores
de la OMS
Laboratorios
nacionales de
referencia

OPS/OMS (RELDA)

Realizar talleres para gestionar la transferencia de
nuevas tecnologias para la caracterizacion gendémica
de las cepas de dengue y sus patrones de circulacion.

Centros colaboradores
de la OMS
Laboratorios
nacionales de
referencia

OPS/OMS (RELDA)

Gestionar la distribucién de insumos y reactivos
criticos para el sostenimiento y continuidad de la
vigilancia por laboratorio (Crear un fondo estratégico
anual de US$ 50.000).

Laboratorios
nacionales de
referencia

(RELDA)

Centros colaboradores
de la OMS

OPS/OMS (RELDA)

Lograr la interaccion sistematica del laboratorio
con los componentes de vigilancia epidemioldgica,
manejo clinico y vectores para asegurar el flujo
adecuado de la informacion.

Vigilancia
Epidemioldgica
Laboratorio
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Cuadro 2.9 Componente laboratorio: actividades, tareas, plazo de ejecucion y responsables (cont.)

Plazo de
ejecucion

Actividad M Responsable

3. Garantizar la
calidad en los
procesos asociados
al diagnéstico por
laboratorio.

Promover el desarrollo y aplicacion de politicas de
control de la calidad en los laboratorios nacionales y
las redes internas (pruebas de desempefio).

Laboratorios
nacionales de
referencia
Ministerios de salud

Mantener un proceso de capacitacion y educacion
continuada del personal de la red de laboratorios
nacionales e incluir los Gltimos avances cientificos en
el tema.

Laboratorios
nacionales de
referencia

Centros colaboradores
de la OMS

Analizar de manera regular los procesos de calidad y
funcionamiento de los laboratorios nacionales y de
las redes internas.

Laboratorios
nacionales de
referencia

Centros colaboradores
de la OMS

OPS/OMS
Gestionar la participacion de los laboratorios Centros colaboradores
nacionales en programas de evaluacién externa del de la OMS
desempefio. Laboratorios
nacionales de
referencia
OPS/OMS
4. Desarrollar Definir las lineas o prioridades de investigacion. Vigilancia
investigaciones Epidemioldgica y
como respuesta Laboratorio
a la vigilancia Presentar y difundir los resultados de investigaciones. Vigilancia

epidemiolégica.

Epidemiolégica y
Laboratorio

Liderar, establecer alianzas e identificar fuentes de
financiamiento para el desarrollo de investigaciones
operativas (gestion).

Ministerios de salud

5. Formular
presupuesto.

Elaborar presupuesto anual.

Laboratorio Nacional
de Referencia

Mantener inventario de insumos y reactivos
actualizado.

Laboratorio Nacional
de Referencia
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2.4.6 Componente atencion al paciente

El diagndstico oportuno, la identificacion de signos
de alarma vy el tratamiento sintomatico, el diagndstico
diferencial previo y la identificacion del nexo
epidemiolégico son elementos clave de la atencién del
paciente. Actualmente no existe tratamiento preventivo
especifico de las infecciones por dengue y chikungunya.
Ambasinfeccionestienenunavariedad de manifestaciones
clinicas, que van desde el paciente asintomatico, hasta
formas graves del dengue, que incluso pueden llevar a la
muerte, sobre todo si no son adecuadamente manejadas;
en los casos de chikungunya, pueden con mucha
frecuencia llevar a las formas subagudas y crénicas de la
enfermedad.

Las definiciones de caso estandarizadas son
cruciales para responder tempranamente a los brotes.
La capacitacién del personal que atiende al paciente y la
reorganizacién de los servicios de salud entre los distintos
niveles de atencién son elementos decisivos en el manejo
de ambas enfermedades. Asimismo, es necesario definir
estrategias de comunicacién dirigidas a la persona, la

familia y la comunidad que ayuden a identificar los signos
clinicos y lleven a los afectados a buscar atencién en los
servicios de salud oportunamente.

Para ayudar a reducir la letalidad de ambas
enfermedades, es necesario:

m Mejorar la capacidad del personal asistencial y
garantizar la calidad de los servicios de salud, tanto
en el sector pablico como en el privado.

m  Contar con planes de contingencia que incluyan la
reorganizacién de los servicios de salud durante
brotes o epidemias.

m Optimizar la capacidad resolutiva de los servicios de
atencién primaria y secundaria.

B Mantener al paciente enfermo bajo control adecuado
en todo momento y aconsejar al paciente o al familiar
0 a ambos en relacién con la atenci6n en el hogar.

Enelcuadro2.10 se detallan los resultados esperados
e indicadores y en el cuadro 2.11, las actividades y tareas
de este componente.

Cuadro 2.10 Componente atencion al paciente: resultados esperados, indicadores,
fuentes de verificacion y supuestos

Indicador
Todos (100%) los paises
tienen implementado un
plan de capacitacién en
diagndstico y manejo de
pacientes.

Todos (100%) los pafses
incluyen en sus guias las

Resultado esperado
Mejor diagnéstico clinico
y manejo de los casos de
dengue y CHIK en los pafses
de Mesoamérica.

recomendaciones de la OPS/

OMS para el manejo clinico.

En 85% de los
establecimientos de salud
plblicos y privados de

los paises se dispone de
planes de contingencia
para el reordenamiento de
los servicios de salud y se
aplican esos planes.

B [nformes de planes de

B Guias nacionales

B Planes de contingencia

Fuente de verificacion Supuesto

B Apoyo politico de las
autoridades de salud para

poner en marcha el PMM
Dengue/CHIK.

capacitacion.

utilizadas en cada pafs.

m Disponibilidad de recursos
humanos, materiales y
financieros en todos los
niveles de atencion.

divulgados.
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Cuadro 2.11 Componente atencion al paciente: actividades, tareas, plazo de ejecucion y responsables

Plazo de
ejecucion

Actividad (o M L

Responsable

1. Desarrollar

capacidades del
personal asistencial
para la atencién

de calidad en los
servicios, tanto en el
sector plblico como
en el privado.

Reproducir, distribuir e implementar las guias
de dengue y CHIK nacionales alineadas a las
recomendaciones de OPS/OMS.

Ministerios de salud

Entrenamiento en triaje, diagnéstico oportuno y
criterios clinicos epidemiolégicos principalmente al
personal del primer y segundo niveles de atencion.

Ministerios de salud

Realizacion de auditorias de calidad de atencién con
énfasis en pacientes graves y fallecidos por dengue/
CHIK.

Comision revisora de
casos de las unidades
de atencién primaria,
secundaria y terciaria
local y nacional

Implementar, validar y difundir cursos para la
capacitacion y actualizacién de recursos humanos
para la atencion de pacientes.

Unidades de docencia
y formadoras de
recursos humanos

Desarrollo de talleres de capacitacion para
funcionarios piblicos y privados en organizacion de

servicios de salud que incluyan la respuesta a brotes.

Ministerios de salud
y GT-Dengue/CHIK
Nacional

Abogacia con las entidades formadoras de recursos
humanos en salud para que incorporen temas
dengue/CHIK en sus programas de estudios.

Ministerio de salud
Universidades

. Mejoramiento de la
capacidad resolutiva
de los servicios del
primer y segundo
nivel de atencién para
reducir la saturacion
de los hospitales
especializados.

Capacitacion en gestion y organizacion de
los servicios de salud a los gerentes de los
establecimientos de salud.

Ministerios de Salud
y GT-Dengue/CHIK
nacional

Revision y ajuste anual del plan de contingencia de
los hospitales.

Ministerios de salud
y GT-Dengue/CHIK
nacional

Reforzar la capacidad de manejo de pacientes
con dengue (signos de alarma) en las unidades de
atencién primaria.

Ministerios de salud
GT-Dengue/CHIK
nacional

. Clasificar de forma

final las muertes de
casos sospechosos
de dengue/CHIK y

de los casos febriles
sin diagndstico
especifico, tanto en el
sector plblico como
en el privado.

Conformar la comision de auditoria de la mortalidad
a nivel local, regional y nacional.

Ministerio de salud

Derivar a patologia los pacientes fallecidos
sospechosos de coinfeccion dengue/CHIK y los
febriles sin diagnéstico especifico.

Ministerios de salud
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Cuadro 2.11 Componente atencion al paciente: actividades, tareas, plazo de ejecucion y responsables (cont.)

Actividad

Plazo de
ejecucion

C M

4. Sistematizar los
mensajes educativos

para dengue y CHIK  familiares.

Aportar la informacion técnica para elaborar el X X X
material educativo para entregar a los pacientes y

Responsable
Ministerios de salud

de forma integral
con promocién de la

Dictar charlas educativas, videos y otras modalidades X X X
de comunicacién y educacion en las unidades de

Ministerio de salud

salud, dirigidosala  ¢5|yd.
poblacién usuaria de
los servicios de salud
durante la atencién.
5. Llevara cabo Definir las necesidades de investigacién priorizadas. X X X Ministerio de salud
investigaciones
clinicas. Incorporar a las universidades en el desarrollo de X X X Ministerio de salud

investigacion.

Planificar y llevar a cabo investigaciones operativas X X X
que permitan evaluar aspectos clave de la atencion

médica a diferentes niveles.

Ministerio de salud
Universidades
OPS/OMS

2.4.7 Componente manejo integrado de
vectores

El manejo integrado de vectores (MIV) tiene como
objetivo mejorar la eficacia y lograr la sostenibilidad de
las acciones de prevencién y control del vector, mediante
decisiones racionales que optimicen el uso de los recursos,
mediante los siguientes procesos:

B seleccion de métodos basados en el conocimiento de
la biologia del vector, la transmisién de la enfermedad
y la morbilidad;

m utilizacién de maltiples intervenciones, de manera
sinérgica y sincronizada;

m colaboracion del sector salud con otros sectores
plblicos y privados vinculados a la gestion del medio
ambiente, cuya labor puede ayudar en la reduccion
del vector;

m integracion de la familia y otros socios clave
(educacion, finanzas, etc.) en las actividades de
prevencién y control, sobre todo en el &mbito local; y

m establecimiento de un marco legal que permita el
abordaje integrado e intersectorial.

En cuanto a la importante funcién de la poblacién
como parte de la puesta en marcha y sostenibilidad de
las tareas de control vectorial, se observa que, muchas

veces, la poblaciéon no asume la responsabilidad que
le corresponde, que es parte fundamental y activa del
proceso de control de los criaderos de vectores. Eso se
debe a la historia estructural de los programas de control
y a su caracter paternalista. Ademas, en los casos en que
existe un buen marco legal en apoyo a las intervenciones
de control, muchas veces ese no se cumple. El vector se
encuentra principalmente en los domicilios, por lo que es
necesario utilizar una estrategia en la que se comparta la
responsabilidad del control de los criaderos de mosquitos
con los individuos y las familias. La responsabilidad
de los programas seria, entonces, dar las pautas para
actividades especificas, como la vigilancia entomolégica,
el control quimico y la evaluacién de la resistencia.

Los resultados de la implementacién de las EGI-
dengue nacionales y la presencia en el continente del
CHIK ponen de manifiesto la necesidad urgente de tomar
medidas eficaces de manejo integral de vectores, como
forma de disminuir el riesgo entomolégico relacionado
con la transmisién del dengue y el chikungunya en la
Region.

El marco l6gico de este componente se detalla en los
cuadros 2.12 y 2.13, a continuacién.
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Cuadro 2.12 Componente manejo integrado de vectores: resultados esperados, indicadores,
fuentes de verificacion y supuestos

Resultado esperado

Haber reducido el riesgo
entomolégico para la
transmision del dengue y
chikungunya en los paises de
Mesoameérica.

Indicador

1. Todos (100%) los paises m

tendran un sistema
estandarizado de
vigilancia entomolégica
en 2017.

. Todos (100%) los paises

llevan a cabo un plan de
capacitacion en técnicas
de comunicacién y
organizacién comunitaria
para personal profesional
y técnicos en entomologia
en 2016.

. Todos (100%) los

pafses aplican el plan de
monitoreo y manejo de la
resistencia de vectores a
insecticidas en 2017.

Fuente de verificacion

Informes de los paises
(indicadores de
encuesta y verificacion
entomologica).

Plan de capacitacion e
informes de ejecucién y
evaluacion.

Informes de los paises
(resistencia a insecticidas
y plan de manejo).

Supuesto

| Se dispone de
compromiso politicoy
técnico sostenido para la
vigilancia entomoldgica y
el control del vector.

m Se dispone de recursos
humanos (suficientes
y capacitados) y los
recursos materiales y
financieros necesarios
para la vigilancia
entomolégica y el control
del vector.

m Se obtiene la participacién
individual y comunitaria
en la eliminacion fisica de
criaderos.

Cuadro 2.13 Componente manejo integrado de vectores: actividades, tareas,
plazo de ejecucion y responsables

Actividad

Plazo de
ejecucion

M L

Responsable

1. Instaurar un sistema
estandarizado
de vigilancia
entomolégica
en los paises de

Reunién de expertos para estandarizar los X
criterios para la vigilancia entomolégica

(indices entomolégicos, periodicidad y sistema

de informacién) para Mesoamérica.

Grupo técnico nacional,
componente manejo
integrado de vectores
GT-Dengue internacional
OPS/OMS.

Mesoamérica.

Elaborar y poner en marcha un plan de
capacitacién continua en entomologfa

profesional y técnica (diagnostico de
necesidades, contenidos de capacitacion,

GT-Dengue/CHIK nacional,
componente manejo
integrado de vectores
GT-Dengue internacional

programa de capacitacién, etc.).

OPS/OMS.

Crear, revisar o actualizar las guias nacionales
de manejo integrado de vectores de acuerdo a
las recomendaciones de la OPS/OMS.

X GT-Dengue/CHIK nacional,
componente manejo
integrado de vectores
GT-Dengue internacional
OPS/OMS.

Realizar analisis integrado y emitir informes de
vigilancia entomoldgica estandarizados.

GT-Dengue/CHIK nacional
componente manejo
integrado de vectores
GT-Dengue internacional
OPS/OMS.
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Cuadro 2.13 Componente manejo integrado de vectores: actividades, tareas,
plazo de ejecucion y responsables (cont.)

Plazo de
ejecucion

Actividad

C

L

Responsable

control y su impacto.

2. Capacitar al personal Elaborary poner en marcha un plan de X X GT-Dengue/CHIK nacional,
de control de capacitacién continua en técnicas de componente manejo
vectores en técnicas  comunicacién y organizacién comunitaria al integrado de vectores
de comunicacién y personal profesional y técnico (diagnostico Programa de promocion
organizacion para de necesidades, contenidos de capacitacion, de la salud GT-Dengue
la participacion programa de capacitacion). internacional OPS/OMS.
individual y Monitorear y evaluar el impacto en localidades X X X  GT-Dengue/CHIK nacional,
comunitaria en el donde trabaja el personal de vectores componente manejo
control de criaderos  apacitado en técnicas de comunicacion y integrado de vectores
fisicos del vector. organizacion para la participacion individual y Programa de promocion de

comunitaria. la salud.
Participar en el Realizar el diagnéstico de situacion del area X X GT-Dengue/CHIK nacional
disefio de programas  donde se va a intervenir (contexto social, Area de salud involucrada.
de comunicacién y disponibilidad de agua intradomiciliaria,
educacion. recoleccion de basura, tipologia de criaderos).
Elaborar programas de comunicacién y X X Promocion de la salud
educacion adecuado al diagnéstico situacional nacional con GT-Dengue/
del &rea a intervenir y dirigidos a cambios CHIK nacional.
conductuales y mejoras ambientales
sostenibles.

. Garantizar un control Promover el desarrollo de nuevas estrategias X X X  GT-Dengue/CHIK nacional
del vector eficiente de control de vectores con un abordaje GT-Dengue internacional
y eficaz, asi como integrado, que permita incorporar nuevos OPS/OMS.
el uso racional de instrumentos probados, validados y aprobados.
insecticidas.

Instaurar un sistema de monitoreo de la X X X  OPS/OMS

calidad y eficacia de las aplicaciones de GT-Dengue/CHIK nacional.
insecticidas (personal, equipos, insecticidas,

resistencia, normas).

Realizar taller de capacitacion de recursos X X X GT-Dengue/CHIK nacional,
humanos para manejo y aplicacién de componente manejo
insecticidas (calibracion de equipos, tasa integrado de vectores

de descarga, tamafio de gota, preparacion GT-Dengue internacional
de formulaciones de campo y técnica de OPS/OMS.

aplicacion de insecticida).

Supervision y evaluacion de las operaciones de X X X  GT-Dengue/CHIK nacional,

componente manejo
integrado de vectores.




2.4.8 Componente gestion del medio
ambiente

La transmision del dengue y chikungunya se ve afectada
por la presencia de varios factores determinantes sociales
y ambientales en los que las intervenciones pertinentes
no corresponden exclusivamente al sector salud. En tal
sentido, tanto la EGI-Dengue como la Estrategia Global
de la OMS 2012-2020 hacen hincapié en el abordaje
intersectorial e interinstitucional para que su puesta en
practica sea adecuada.

Se necesita el concurso de sectores ajenos al sector
de salud, entre otros, ministerios de agricultura, ambiente
y recursos hidricos, autoridades municipales y empresas
privadas. También se requiere la conviccion de que
las inversiones en salud valen la pena y se traduciran
en mayores oportunidades de éxito y sostenibilidad vy
que, finalmente, se obtendra rentahilidad econdmica
de sus proyectos. Esas partes interesadas se suman a la
comunidad, que asume la responsabilidad compartida
de aplicar medidas cotidianas y habitos saludables de
control de criaderos domésticos y de la comunidad.

Es muy importante establecer un marco legal cuya
aplicacién permita incidir en la reduccién de los criaderos
mas frecuentes originados de la industria privada (plastico
y envases), eliminacién inadecuada de llantas, barriles/
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depésitos domiciliarios con almacenamiento inadecuado
del agua y otros recipientes domiciliarios que sirven de
criaderos.

Se han generado varias experiencias en la
Regidén sobre leyes que favorecen la eliminacion de
criaderos. Algunos ejemplos se dan en Brasil, Costa
Rica, El Salvador, Panaméa y Paraguay. Sin embargo, las
alteraciones climéticas, las deficiencias de la recoleccién
de residuos sélidos, la falta de agua permanente que
obliga a almacenarla de forma insegura, la urbanizacién
no controlada ni planificada, entre otros, son elementos
que requieren apoyo politico y aportes econémicos al mas
alto nivel y el concurso de todos los interesados, incluida
la cooperacién internacional.

Otro punto importante es el limitado cambio
conductual de las personas y sus familias para lograr
el control fisico de los criaderos en las viviendas, de
los cuales son responsables. Se requiere de un equipo
multidisciplinario que investigue las causas de ese
comportamiento y que tome en cuenta los factores
culturales y las particularidades de cada zona al interior
de cada pafs.

En los cuadros 2.14 y 2.15, respectivamente,
se detallan los resultados esperados, indicadores y las
actividades y tareas de este componente.

Cuadro 2.14 Componente gestion del medio ambiente: resultados esperados, indicadores,
fuentes de verificacion y supuestos

Indicador

1. Todos (100%) los pafses
con grupos de trabajo
oficialmente conformados
en 2017.

. Todos (100%) los
paises ejecutan planes
intersectoriales en 2017.

Resultado esperado

Se habran tomado medidas
especificas e intersectoriales
de gestion del medio
ambiente para disminuir

el riesgo entomoldgico 5
relacionado con dengue y
chikungunya.

Fuente de verificacion Supuesto

m Informes de paises
(entidades que participan,
acuerdos de gestion y su
cumplimiento).

| Se dispone de
compromiso politico
permanente al mas alto
nivel.

B Planes elaborados. m En los grupos de trabajo
estan participando
activamente las
instancias relacionadas
con el manejo del medio
ambiente y la generacién

de riesgos de transmision.

B Visitas de monitoreo y
supervision.

B Existe y se da
cumplimiento al marco
legal de ambiente y salud
y acuerdos de gestion
de las instituciones
involucradas.
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Cuadro 2.15 Componente gestion del medio ambiente: actividades, tareas, plazo de ejecucion y responsables

Plazo de
ejecucion

Actividad

1. Conformar el grupo

de una catalogacion  accién, para su ejecucion.

Identificar actores sociales y establecer X X
intersectorial a partir responsabilidades de acuerdo con el ambito de

Responsable

Ministerio de salud
GT-Dengue/CHIK nacional y
departamental (municipal)

de individuos
de los sectores
plblicos y privados

relacionados con
la gestion del
medio ambiente

Planificar y ejecutar actividades X X X  GT-Dengue/CHIK nacional y
intersectoriales de gestion del medio ambiente departamental (municipal)
para reducir el riesgo entomoldgico.

Monitorear y evaluar acciones. X X X GT-Dengue/CHIK nacional y

departamental (municipal)

a nivel nacional y
subnacional.

Realizar reunion regional intersectorial con los X
responsables de agua, desechos y vivienda.

Responsables del
componente de medio
ambiente de los GT-Dengue/
CHIK nacional y

GT-Dengue internacional

2. Aplicacién de leyes

y reglamentos que componentes basicos:

apoyen la gestion del m Manejo seguro del agua (libre de criaderos)

medio ambiente y
logren impactar en la
reduccién del riesgo
entomolégico para

la prevencion del
dengue y CHIK.

plésticos y basuras)

moradores)

Poner en marcha un programa de tres

GT-Dengue/CHIK
nacional y departamental
(municipal)

m Disposicidn final de desechos (llantas,

m Vivienda segura (con medidas de proteccion
para evitar el contacto del vector con los

2.4.9 Componente vacuna

Se agregd este componente al PMM Dengue/CHIK
siguiendo las recomendaciones emanadas de la Reunion
del Estado del Arte de la Implementacién de la EGI-
Dengue. En ella se analizé la pertinencia de que en el
futuro mediato, cuando se disponga de una vacuna contra
el dengue, las estrategias regionales y nacionales tomen
en cuenta que su introduccién debe darse en el contexto
de la EGI-Dengue (2015) y que la vacuna en un futuro
sea un componente de esa estrategia. Por lo tanto, la
vacuna sera un componente mas del PMM Dengue/CHIK y
contribuira a lograr sus objetivos.

Para la introduccién de la vacuna habran de
considerarse los criterios establecidos por la OMS;
ademds, es fundamental contar con pruebas cientifico-
técnicas soélidas sobre su eficacia. Se espera que toda

vacuna disponible en el mercado sea eficaz, efectiva y
segura para los cuatro serotipos del dengue, asequible y a
un precio aceptable.

Cada pais deberd definir su propia estrategia de
introduccion de la vacuna. Para ello se recomienda disponer
de la informacién epidemiolégica necesaria y las pruebas
cientificas pertinentes, entre otras, sobre la carga de
enfermedad; la revision del marco legal nacional; los ajustes
a los programas de inmunizaciones; el mejoramiento del
sistema de informacién epidemioldgica; investigaciones
operativas y estudios de economia de la salud.

Se acordd no desglosar este componente en
actividades y tareas, para que una vez que se disponga de
alguna vacuna, se realice un taller con el personal de los
paises de las diferentes areas del GT-Dengue y expertos
de inmunizaciones, para poder proponer una estrategia
integrada.



2.4.10 Factores facilitadores

Durante los Gltimos afios de trabajo con las EGI-Dengue en
los pafises de la Regién y como resultado de los procesos
de monitoreo y evaluacién, se detectaron diferentes
factores que repetidamente facilitaban la marcha del
programa de cada pafs o territorio. Esos factores no eran
elementos clave del proceso de la EGI-Dengue, aunque
si se contemplaban permanentemente en distintas
partes de la Estrategia. Posteriormente, la Estrategia
Global para la Prevencién y Control del Dengue de la
OMS 2012-2020 identificé en su modelo operativo esos
factores como elementos clave para la implementacion.
Finalmente durante el proceso de ajuste y revisién de la
EGI-Dengue de la Regidn de las Américas, se incluyeron
esos elementos como factores facilitadores que influyen
poderosamente el progreso que se pueda alcanzar en
cada pais o territorio. Entre los factores facilitadores del
actual PMM Dengue/CHIK estén la abogacia, la formacion
de alianzas, la movilizacién de recursos y el desarrollo de
capacidades.

2.4.10.1 Abogacia

La abogacia es un elemento decisivo desde los primeros
momentos de la elaboracion de las estrategias de gestion
integrada para la prevencién y control del dengue vy
CHIK; comprende acciones de comunicacién, difusion
y persuasion, que se deben dar en todos los niveles
para transmitir la importancia y posibilidades de éxito
de la estrategia actual. La abogacia debe iniciarse con
recursos técnicos nacionales, a los que habra que mostrar
la importancia y los beneficios para el pais de asumir
funcionalmente el nuevo abordaje metodolégico.

Elproceso de abogaciadebeinvolucrara los niveles de
decision y gerenciales del sector salud donde se aplicara
el PMM Dengue/CHIK; luego continuard abogandose
cada vez con més fuerza y conviccién hasta sobrepasar
el dmbito de la salud. Como parte de la abogacia fuera
del sector, el esfuerzo habré de dirigirse a los ambitos
gubernamentales y no gubernamentales, nacionales vy
locales e incluso, al sector privado. Habra que incluir a
la poblacién como participante clave del proceso, para
garantizar la sostenibilidad de las intervenciones con
base comunitaria.

La abogacia no es atributo de un solo componente
del PMM Dengue/CHIK, sino que es una labor de
comunicacién inherente a todos los componentes y al
mas alto nivel gerencial. Para que la abogacia relacionada
con el PMM tenga suficiente impacto, quienes la lleven
a cabo deberan estar suficientemente preparados para
convencer a sus interlocutores, de modo que ellos, a su
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vez, sigan abogando por que el Plan reciba todo el impulso
y fuerza que se necesita para repercutir en la enfermedad.
Este es un elemento que debe estar continuamente en
nuestra agenda para consolidar y dar sostenibilidad a la
implementacién de la Estrategia.

2.4.10.2 Alianzas

El abordaje del dengue es de tal magnitud y complejidad
técnica que el sector de la salud no puede, por si solo,
darle respuesta, ni aun con las mejores estrategias
técnicas, si las hubiera, seria posible mejorar muchos de
los indicadores de la enfermedad. La morbilidad seria
uno de esos indicadores (no afectados), dada la gran
adaptabilidad del mosquito vector Aedes aegypti a la vida
domeéstica. Ese mosquito tiene, ademas, una gran variedad
de espacios de crfa seguros dentro en la vivienda y en sus
alrededores. Como el control de la enfermedad depende
fundamentalmente del control del vector, actualmente se
necesitan buenas alianzas estratégicas para aumentar y
mejorar las intervenciones en los criaderos del mosquito
que, hoy en dia, es netamente doméstico. Escuelas, centros
de trabajos, ministerios, iglesias y la poblacién en general
deben ser aliados en el combate del vector, si se ha de
lograr un mayor impacto en el control fisico o quimico del
mosquito. Esa lucha se da con medidas més especializadas,
que contemplan el uso de plaguicidas; esta es una medida
muy compleja que necesita ser manejada y controlada por
el sector salud. Por lo tanto, es necesario dar una respuesta
global al problemay no solo sectorial y todo tipo de alianzas
para prevenir y controlar el vector es clave.

2.4.10.3 Movilizacion de recursos

Tradicionalmente, uno de los grandes problemas de
las estrategias de control de vectores ha sido el déficit
de recursos, ya que solo algunos programas disponen
actualmente de los medios necesarios para llevar a cabo
las actividades de vigilancia y control vectorial. De todos
modos, en ningln caso los recursos son suficientes para
abordar la complejidad de los factores determinantes de la
transmision. En el marco del actual PMM Dengue/CHIK, es
necesario contar con una cantidad muy superior de recursos
suplementarios para mejorar a corto y mediano plazo las
actividades técnicas. Una observacion que se escucha con
frecuencia entre los expertos en control de vectores es que
los brotes de dengue se controlan con lo que sobra y no
con lo que falta en recursos. Esa situacién debe modificarse
para expresar que se necesita una planificacién adecuada
de los recursos de todo tipo (humanos, materiales vy
financieros) para llevar a cabo la vigilancia y control
de la enfermedad. Habrd que tener en cuenta que para
abordar la complejidad de los factores determinantes de la
transmision se necesitan politicas piblicas y estrategias de
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desarrollo sostenible, que requieren grandes inversiones
en la esfera social y ambiental.

2.4.10.4 Desarrollo de capacidades

El fortalecimiento permanente y desarrollo de las
capacidades nacionales es una de las misiones de la
Organizacién, pero también es una misién permanente
de los sistemas de salud de los paises de la Regidn. El
modelo de trabajo funcional de la EGI-Dengue/CHIK
requiere que seamos proactivos en la preparacion de
los recursos humanos de cada componente en cada pafs,
pero no solo con respecto a la preparacién técnica en su
area de especialidad, sino en cuanto a su habilidad para
relacionarse e integrar el pensamiento cientifico con
los demas componentes, para mejorar la respuesta a la
enfermedad y lograr un mayor impacto.

Hay componentes, como el manejo integrado de
vectores, en los que hay muy pocas herramientas y es
necesario investigar permanentemente en busca de
nuevos instrumentos, tecnologias o metodologias que
logren mejorar el grado de control actual. La formacidon
de alianzas con otros sectores, como el universitario y los
centros o instituciones cientificas de la mas alta calidad,
debe ser constante y bien planificada e ir méas alla del
trabajo cotidiano (necesario para el control) para llevar a
cabo investigaciones que generen capacidad de respuesta
en la prevencion y el control del dengue.

2.5 MONITOREO Y EVALUACION

En los comienzos de la puesta en marcha de la EGI-
Dengue en América Latina, el monitoreo y la evaluacién
se planificaron cuidadosamente. En los Gltimos cinco afios
de trabajo, 22 paises recibieron visitas de evaluacién
externa. Es mas, las EGI-Dengue nacionales contemplaban
en el marco légico los diferentes indicadores de proceso
e impacto que serian monitoreados por los equipos
nacionales y el GT-Dengue internacional.

En las actuales intervenciones nacionales de las
EGI-Dengue/CHIK, es necesario sefialar que aplicar
indicadores de impacto relacionados con el control de
vectores es algo muy dificil; asimismo, los indicadores
seran poco precisos debido a la dindmica de transmisién
de ambas enfermedades y a la diversidad de factores
determinantes ambientales y sociales de la transmision.
Por esa razén, acd se dard mucha importancia a los
indicadores de proceso y al monitoreo de la calidad del
trabajo técnico, que es algo que puede y debe mejorarse.

Para los paises es decisivo contar con buenos
indicadores nacionales y procesos de monitoreo
y evaluacién internos en el ambito subnacional.
Independientemente del grado de integracion de los
componentes, la asignacién de responsabilidad debe ser
muy clara para poder tomar las medidas que permitan la
implementacién permanente. El GT-Dengue internacional
continuara llevando a cabo evaluaciones externas
integrales en los paises mesoamericanos.

2.6 PRESUPUESTO

El presupuesto del cuadro 2.16 contempla la brecha
financiera, desglosada por componente, para llevar a
cabo el proyecto del PMM Dengue/CHIK, durante los tres
afios propuestos. Para la elaboracion de este presupuesto
se tomaron en cuenta solo las tareas que necesitan
financiamiento; las restantes seran financiadas con
recursos propios de los 10 paises mesoamericanos, lo cual
demuestra su compromiso con la reduccién de la carga
social y econémica ocasionada por estas infecciones en
Mesoamérica. Se ha estimado una brecha financiera de
US$ 2.282.600 para la totalidad de las actividades del
Plan Maestro Mesoamericano durante estos tres afios.
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Cuadro 2.16 Presupuesto para el nivel regional, por componente, tarea y plazo de ejecucion
del PMM Dengue/CHIK (en délares estadounidenses)

Plazo de ejecucion

Componente Tareas Descripcion Aio1 Aio2 Aio3 Costo
Gestion Elaborar y ejecutar el plan de monitoreo Asesorfa técnica a cada X X 125.000
y evaluacion de la implementacion del pais con la participacion

Plan Mesoamericano, a nivel regional y al  de cinco expertos
interior de cada pafs.

Desarrollar y llevar a cabo talleres Capacitacion del X 150.000
nacionales para ajustar las EGI Dengue/ personal en cada pafs
CHIK 2015 nacionales, con base en el PMM  mesoamericano

Dengue/CHIK.
Realizar reuniones gerenciales de Dos reuniones con X X 80.000
seguimiento a nivel regional de las EGI representantes de los
Dengue/CHIK 2015 nacionales. paises mesoamericanos
TOTAL Componente Gestion 355.000
Epidemiologia Estandarizar los métodos de analisis e Asesoria técnica regional X X 240.000

indicadores de vigilancia epidemiolégica  con la participacion de
del dengue y CHIK conforme al protocolo  los representantes de los
genérico regional de vigilancia integrada.  paises mesoamericanos

TOTAL Componente Epidemiologia 240.000
Laboratorio Revisar y ajustar el algoritmo diagnéstico  Reunidn técnica con X 40.000
de casos. participacién de ocho
expertos para ajustar
algoritmos
Cooperacion técnica para garantizar la Un taller regional con X X X 120.000

transferencia de nuevas tecnologfas para  la participacion de los
la caracterizacion genémica de las cepas  representantes de los
de dengue y sus patrones de circulaciéon.  paises mesoamericanos

Gestionar la distribucion de insumos y Creacion de un fondo X X X 150.000
reactivos criticos para el sostenimiento estratégico. Gastos

y continuidad de la vigilancia por anuales de $50.000 por

laboratario. tres afios

Promover el desarrollo e implementacién  Pruebas de evaluacion X X 40.000
de politicas de control de la calidad en del desempefio

los laboratorios nacionales y de las redes

internas.

Mantener un proceso de capacitacion y Capacitaciones X X X 200.000
educacién continuada al personal de la nacionales en todos los

red de laboratorios nacionales; incluir los  paises mesoamericanos
Gltimos avances cientificos en el tema.

Revisar de manera regular los procesos Misiones técnicas a cada X X X 75.000
de calidad y funcionamiento de los pafs

laboratorios nacionales y de las redes

internas.

TOTAL Componente laboratorio 625.000
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Cuadro 2.16 Presupuesto para el nivel regional, por componente, tarea y plazo de ejecucion
del PMM Dengue/CHIK (en ddlares estadounidenses) (cont.)

Plazo de ejecucion

Componente Tareas Descripcion Aio1 Aifo2 Aio3 Costo
Atencidn al Poner en practica las guias de dengue Reproduccién, traduccién X 50.000
paciente y CHIK nacionales compatibles con las y distribucién de guias

recomendaciones de OPS/OMS.

Realizar auditorias de calidad de atencién, Misiones de evaluacién X X X 50.000

con énfasis en pacientes graves y externa a cada pafs

defunciones por dengue/CHIK.

Implementar, validar y difundir cursos Talleres regionales X X X 240.000

para la capacitacion y actualizacién de anuales con la

recursos humanos que proporcionan participacion de

atencion a los pacientes. todos los paises

mesoamericanos

Planificar y llevar a cabo investigaciones Una investigacién X X X 80.000
operativas que permitan evaluar aspectos  regional multicéntrica
clave de la atencién médica en distintos

ambitos.
TOTAL Componente Atencion al paciente 420.000

Manejo Estandarizar los criterios para la vigilancia Reunién con X 40.000
integrado de entomologica (indices entomolégicos, participacion de expertos
vectores periodicidad y sistema de informacion) en entomologia

para Mesoameérica.

Elaborar y aplicar un plan de capacitacién  Asesoria técnica regional X X X 130.000

continua en entomologia para en entomologia

Mesoamérica y al interior de cada pafs,
para los niveles profesional y técnico.

Elaborar y poner en marcha un plan de Curso regional de X 40.000
capacitacion continua en técnicas de facilitadores por afio

comunicacion y organizacién comunitaria

para el personal profesional y técnico.

Realizar taller sobre capacitacion Un taller regional por afio X X X 120.000
de recursos humanos para manejo y
aplicacion de insecticidas.

TOTAL Componente manejo integrado de vectores 330.000
Gestion Realizar reunion regional intersectorial Reunién regional con 50.000
del medio con los responsables de agua, desechosy  la participacion de
ambiente vivienda. expertos y responsables

del abastecimiento

de agua, desechos y
viviendas de los paises
mesoamericanos.

TOTAL Componente gestion del medio ambiente 50.000
SUBTOTAL 2.020.000
13% PSC 262.600

TOTAL 2.282.600
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2.7 CONSOLIDADO DEL ANALISIS FODA la OPS en los paises mesoamericanos, se coordinaron
DESARROLLADO CON LOS EQUIPOS reuniones con los equipos nacionales responsables

A de dengue y CHIK para llevar a cabo un analisis FODA,
DE PAIS N
que proporcioné insumos para elaborar ese Plan. A
Como parte de la preparacion del PMM Dengue/CHIK, continuacién se resume el producto integrado de esos
conjuntamente con las oficinas de representacién de analisis.

m Hay EGI-Dengue nacionales en todos los pafses.

B Existen normas nacionales para manejo clinico, organizacién de los servicios y monitoreo de la atencién del dengue y
chikungunya.

B Se cuenta con respaldo politico y presupuestario para la EGI-Dengue en la mayoria de los paises.

®m Hay al menos un recurso humano capacitado en cada uno de los componentes de la EGI-Dengue (laboratorio, atencion,
vigilancia, control vectorial, comunicacion de riesgo) y en el Reglamento Sanitario Internacional (2005).

B México y El Salvador cuentan con sistemas nacionales de vigilancia epidemioldgica que han mejorado
significativamente en los Gltimos afios. Notifican en tiempo real y sirven de referencia a los otros paises.

B Se analiza la informacion semanal de la situacion del dengue en todo el pafs.
®m Hay nuevos modelos de salud (organizacion y funciones) que permiten mejorar la gestion de las EGI-Dengue nacionales.

B Lared de laboratorios nacionales se ha consolidado, cuenta con control de calidad y apoyo de la RELDA; se vigila la
circulacién viral en la mayoria de los paises.

m Hay disponibilidad de recursos humanos y financieros de algunos paises de la subregion (Colombia y México) para
apoyar la investigacion operativa.

B México ha iniciado la evaluacion de la resistencia a los insecticidas que podria involucrar el resto de paises de
Mesoameérica.

Oportunidades

Creciente apoyo de las méas altas autoridades de gobierno.
Existencia de comisiones intersectoriales en todos los paises.

Desarrollo de politicas que facilitan la coordinacién multisectorial.

Posibilidad de otras fuentes de financiamiento que permiten apoyar los componentes de la EGI-Dengue menos
desarrollados, como el manejo integrado de vectores.

B Fortalecimiento de las intervenciones intersectoriales para el abordaje del dengue y chikungunya, en vista del creciente
apoyo de la empresa privada y los medios de comunicacion.

B Gobiernos locales con presupuesto participativo para salud.
B Marco legal existente que respalda las acciones.

B Propuestas legislativas para modificar las normas de construccién de viviendas de interés social en zonas endémicas de
enfermedades transmitidas por vectores.

m Disponibilidad y desarrollo de infraestructura tecnolégica, como el sistema de informacién geografica en los paises.

B Proyectos regionales de homologacién de definiciones operativas e indicadores de estructura, proceso y resultado
(Protocolo Genérico para la Vigilancia Integrada del Dengue en las Américas).

m Disponibilidad de instituciones con experiencia en la formacion, capacitacion del recurso operativo e investigacion en
algunos paises.
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Oportunidades

(cont.)

m Desarrollo y fortalecimiento de la atencion primaria de salud.

m Experiencia de algunos pafses en el trabajo que usa la estratificacion por riesgo epidemiol6gico/entomolégico.
m Asesoria técnica de la OPS/OMS con apoyo de centro colaboradores de la OMS y GT-Dengue internacional.

B Posibilidad de gestionar recursos para la intensificacion de los procesos de la capacitacién a nivel nacional e
internacional sobre chikungunya y dengue.

Debilidades

B Recursos econémicos limitados, disponibles mayormente durante brotes o epidemias.

m Escasos recursos humanos capacitados, especialmente en manejo integrado de vectores (entomélogos) y en
comunicaci6n social.

B Sobrecarga de trabajo del personal directivo.

| Alta rotacion de personal en todos los niveles.

m No existe presupuesto para chikungunya.

m Normas nacionales de algunos componentes, como el de manejo integrado de vectores, no actualizadas.

B Falta sistematizacion del monitoreo del cumplimiento de normas y la evaluacion de las intervenciones .

m Duplicacion de esfuerzos entre los ministerios de salud y otras instituciones del sector.

m Falta de plan de implementacién de EGI-Dengue en el nivel local.

B Articulacion insuficiente entre los componentes técnicos de la EGI-Dengue.

B Escasa investigacion operativa.

B Procesos administrativos que impiden que los recursos financieros lleguen a los lugares a donde fueron destinados y en
el momento que mas se necesitan.

B Las campafias de comunicacién no son sistematicas y poca participacion de la Direccion de Promocién de la Salud.

B Las formacién del recurso profesional en salud no es coherente con las necesidades epidemioldgicas del pais.

B Personal médico y paramédico sin experiencia de manejo clinico de pacientes con chikungunya.

B Las lecciones aprendidas durante los brotes no se toman en cuenta para situaciones contingentes futuras.

m I[nsuficiente liderazgo del sector salud para canalizar los diferentes esfuerzos institucionales y sociales.

Amenazas

Escasa participacion de la poblacion.
No se reemplaza al personal operativo al retirarse.
Abordaje insuficiente de los determinantes sociales (agua, saneamiento, urbanizacién no controlada, etc.).

Politicas gubernamentales presupuestarias que limitan la creacion de plazas por recortes financieros (fondos
nacionales y de cooperantes).

Cambio periddico de las autoridades por elecciones estatales y municipales.

Desarticulacién de comisiones nacionales intersectoriales tras cambio de autoridades politicas.
Movimientos de poblacién al interior y exterior de los paises desde zonas endémicas a zonas no endémicas.
Desarticulacion de los componentes del programa.

Expectativa desbordada a la introduccién potencial de una vacuna.

Fabricantes y distribuidores de insecticidas dificultan el manejo racional de insecticidas impugnando los resultados de
estudios de resistencia.
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Amenazas

(cont.)

m Demanda de la aplicacién de insecticidas de parte del pablico y falta de participacion en la eliminacién de riesgos en
sus viviendas

m El manejo irracional de insecticidas para uso agricola y urbano continda propiciando resistencia de los vectores, ya que
actualmente se dispone de pocas opciones.

| Situacion de inseguridad en barrios y colonias que dificultan el trabajo en dichas zonas.
m Capacidad hospitalaria superada por brotes de gran magnitud (chikungunya).
m Disponibilidad en el mercado de pruebas rapidas no recomendadas por autoridades de salud.

m Cambio climatico.



El mandato regional de la OPS para
combatir la malaria o paludismo esta
guiado por metas mundiales, regionales y
nacionales.



Capitulo 3

Plan Maestro Mesoamericano
para mejorar el control de la malaria,
con miras a su eliminacion
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El mandato regional de la OPS para combatir la malaria o
paludismo estd guiado por metas mundiales, regionales
y nacionales. En el 2005, la Organizacién reunié a
representantes de varios sectores y socios que trabajan en
el campo de la malaria en un amplio proceso de discusién
y consulta, con el fin de elaborar y consolidar guias de
politicas y orientaciones programaticas que fueran
atiles a los pafses miembros e instituciones asociadas
para prevenir y controlar la malaria en la Regién. Como
resultado de esa actividad se obtuvo el Plan estratégico
regional contra la malaria en las américas 2006-2010.

Ese plan estratégico fue actualizado en el 2011y se
convirtié en la Estrategia y plan de accion sobre la malaria
(2011-2015), que fuera aprobado por unanimidad por el
Consejo Directivo de la OPS de septiembre del mismo afio,
mediante la Resolucién CD51.R9. La Estrategia y plan de
accién son compatibles con la Estrategia Técnica Global
(GTS) del Programa Mundial de Malaria de la OMS, que
actualmente se estad actualizando para el periodo 2015-
2025y sera adaptada para la préoxima Estrategiay Plan de
Malaria de la OPS (2016-2020).

Ademés de la Estrategia y plan de accién sobre la
malaria en las Américas, hubo varios otros avances en ese
periodo que proporcionan orientacién adicional para el
trabajo de la Region:

CD49/9: Eliminacién de enfermedades desatendidas
y otras infecciones relacionadas con la pobreza
(septiembre 2009); la malaria figura como enfermedad
que puede ser eliminada en algunas zonas.

Plan de Accién Mundial de la Malaria (2008).

CD48/13: El control integrado de vectores, una
respuesta integral a las enfermedades de transmisién
vectorial (septiembre 2008), que promueve el manejo
integrado de vectores como parte integral del manejo
de enfermedades causadas por vectores en la Region.

CSP27.R11:  La 27.@ Conferencia  Sanitaria
Panamericana: Malaria en las Américas (julio, 2007).
Se dio el mandato de conmemorar el Dia de la Malaria
en las Américas el 6 de noviembre de cada afio.

CSP27.R10: La 272 Conferencia Sanitaria
Panamericana: Politica y estrategia regionales para
la garantfa de la calidad de la atencién sanitaria,
incluida la seguridad del paciente.

WHA60.18: Paludismo, incluida la propuesta del
establecimiento de un Dia Mundial del Paludismo.

WHAG60.25: Estrategia para incorporar el analisis y
las acciones de género en las actividades de la OMS:
borrador de estrategia.

CD47.R18: La salud de los pueblos indigenas de las
Américas.

Otros objetivos e iniciativas pertinentes al problema
mundial que plantea la malaria, que continGan reafirmando
la funcién de la OPS en este tema en las Américas son:

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) de las
Naciones Unidas (septiembre 2000), especialmente
el ODM 6 - combatir el VIH/SIDA, la malaria y otras
enfermedades.

La Resolucion de la Asamblea Mundial de la Salud
WHA58.2, que definié operativamente el ODM
correspondiente como una reducciéon de 25%
adicional a la meta del Hacer Retroceder el Paludismo
2010 (véase el punto siguiente); por lo tanto, la meta
para 2015 corresponde a una reduccién de 75% de los
casos de malaria.

La Alianza Hacer Retroceder el Paludismo (octubre
1998) para disminuir la malaria a la mitad en el 2010.

La Estrategia Mundial para el Control de la Malaria
(octubre 1992).

Resoluciones emitidas en la Gltima Asamblea Mundial
de la Salud y varias reuniones y conferencias de la
OMS y la OPS:

o Resolucién del 46.° Consejo Directivo de la OPS:
La malariay los objetivos de desarrollo internacio-
nalmente acordados, incluidos los contenidos en
la Declaracién del Milenio (CD46.R.13; septiembre
30, 2005).

o 58.2 Asamblea Mundial de la Salud: Control del pa-
ludismo (WHA58.2; mayo 23, 2005) /115a Sesion
de la Junta Ejecutiva de la Malaria (EB115.R14;
enero 24, 2005).

o CD45.R3: Objetivos de Desarrollo del Milenio y las
metas de salud.

o (D44.R6: Atencién Primaria de Salud en las Amé-
ricas: las ensefianzas extraidas a lo largo de 25
afios y los retos futuros.

o 26.2 Conferencia Sanitaria Panamericana: Sindro-
me de inmunodeficiencia adquirida en las Améri-
cas (CSP26.R12; septiembre 23-27, 2002).

o Resoluciones del 42.° Consejo Directivo de la OPS:
Hacer retroceder el paludismo en la Region de las
Ameéricas (CD42.R15; septiembre 25-29, 2000).

o 52.2 Asamblea Mundial de la Salud: Alianza Hacer
Retroceder el Paludismo (WHA52.11; mayo 24,1999).



Para aplicar la Estrategia y el plan de malaria (2011-
2015) en Mesoamérica, el Programa Regional de Malaria
de la OPS/OMS cuenta con la participacién y colaboracion
de la Iniciativa Amazonica contra la Malaria (AMI, por
su siglas en inglés), financiada por la Agencia para el
Desarrollo Internacional de los Estados Unidos (USAID); la
iniciativa parala Eliminacién de la Malariaen Mesoamérica
y la isla La Espafiola (EMMIE), con financiamiento del
Fondo Mundial contra el VIH, TB y Malaria, y el Consorcio
para la Eliminacion de la Malaria en Haiti (HaMEC, por
su siglas en inglés), con financiamiento de la Fundacion
Bill y Melinda Gates, que también da apoyo a la Repiblica
Dominicana.

Entre los socios de la OPS/OMS en esas iniciativas
estan los CDC, el Centro Carter y la Iniciativa Clinton de
Acceso a la Salud.

El anélisis de la morbilidad por malaria en el periodo del
2000 al 2013 en cada uno de los 21 paises endémicos
de la Regi6n sefiala que en 13 de ellos se ha conseguido
reducir mas del 75% el nimero de casos, con lo cual se
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logra la meta del ODM 6 para el 2015. De esos 13 paises,
7 son de Mesoamérica (Belice, Costa Rica, El Salvador,
Guatemala, Honduras, México y Nicaragua). Otros 3
pafses (Colombia y Republica Dominicana entre ellos)
han tenido reducciones del nimero de casos de entre 50
y 75%, y otros 2 (uno de ellos Panama), disminuciones de
menos de 50%, aunque bien encaminados hacia la meta
(Figura 3.1).

Al mirar con mas detalle al conjunto de los 10 paises
mesoamericanos, se observa que la reduccién es an
méas marcada, ya que en 2013 se notificé un total de
66.380 casos de malaria (78% de ellos en Colombia), que
corresponde a una reduccién de la morbilidad de 75%,
cuando se compara con la del afio 2000.

Los principales vectores de la malaria en la Region
son de las especies Anopheles darlingi, An. Albimanus y An.
Pseudopunctipennis y las dos especies parasitarias pre-
dominantes son Plasmodium vivax (69%) y P. falciparum
(30%).

La marcada reduccién del nimero de casos y el
progreso logrado en la subregion se reflejan en que 4 de
los 10 paises se encuentran actualmente clasificados por
la OPS/OMS en fase de pre eliminacién, a saber: Belice,
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Costa Rica, El Salvador y México. El resto de los paises
se encuentran actualmente en fase de control y estan
reorientando las labores para pasar a la etapa de pre
eliminacién y posterior eliminacion.

La malaria en la regiébn mesoamericana tiene
caracteristicas peculiares que deben considerarse al idear
y poner en marcha estrategias para mejorar el control y
aspirar a la eliminacién. Actualmente, los paises con mayor
carga de malaria son Guatemala y Honduras, aunque en el
altimo decenio se ha registrado un notable descenso en la
transmision de la enfermedad en toda la Regidn.

Siseanaliza la situacién de los municipios de América
Central y México durante el 2010, el 2011y el 2012, y esas
divisiones politico-administrativas se clasifican en tres

estratos especificos: estrato 1, comprende los municipios
sin casos aut6ctonos en esos tres afios; el estrato 2, los
que tienen <1 caso por 1.000 habitantes en los tres afios,
y el estrato 3, »1 caso por 1.000 habitantes en uno o mas
de esos afios, los resultados de ese analisis muestran que
en el conjunto de paises de la subregién, la mayoria de los
municipios (66%) se encuentran en estrato 1, seguido de
27% en estrato 2y 8% en estrato 3. En México, 96% de los
municipios se clasifica en el estrato 1 (Cuadro 3.1).

Utilizando el sistema de informacién actual de la OPS,
se realizé un analisis de la estratificacion de los casos de
malaria segln poblaciones vulnerables identificadas por
cada pafs. A continuacién figuran los resultados de ese
analisis.

Belice* 1 1 6
Costa Rica 71 9 81
El Salvador 249 13 0 262
Guatemala 167 128 37 332
Honduras 153 107 38 298
Nicaragua 105 39 9 153
Panama 45 24 6 75
Centroamérica 791 (66%) 324 (27%) 92 (8%) 1.207
México 2.357 (96%) 87 (3.54%) 13 (0.52%) 2.457

Fuente: Informes de pais a la OPS.

*Division nacional por distritos (nivel administrativo 1).
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Entre el 2008 y el 2013, se puede observar que en
Belice, Costa Rica y El Salvador no se notificaron casos
de malaria en poblaciones indigenas y en Guatemala solo

De los paises de la subregién puede observarse que los se informaron casos en el 2008. Honduras solo comenz
casos en estas poblaciones se concentran en Colombia, a notificar casos de malaria en estas poblaciones a partir
Guatemala, Honduras, México y Panama (Figura 3.2). del 2011y Nicaragua, a partir del 2013 (Anexo 1).
Pais Ndmero de casos en grupos étnicos y proporcion por casos totales, 2008-2013
s 100% Proporci6n
Belice S o No casos/datos
s 50%
g 0% () () () () 0% (0) 0% (0) B 5%
s 100% [ 25-50%
Colombia % 50% . >50%
g 0% 9% (6,893) 10% (7.778) 8% (9.349) 8% (5.461) 13% (7,721) 15% (7.902)
I |
s 100%
Costa Rica g 50%
(=N
£ 0% () () () () () ()
s 100%
El Salvador S 50%
QE_ 0% 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0)
= o,
b 100% 65% (4,679)
Guatemala s 50%
Qo
g 0% - ) ) () ) 0% (0)
s 100%
Haiti S 50%
& 0% () () () e () ()
< 100%
Honduras g 50%
S ou ) 0 w) 13% (999) 11% (739) 25% (1.334)
- 100% 98% (2,321) 97% (2,626) 96% (1,189) 89% (1,006) 87% (733) 95% (475)
2
México S 50%
Qo
g 0%
£ 100%
Nicaragua s 50% 47% (565)
o
£ 0% ) () () ()
5 100%
S . 71% (250) 69% (585) 68% (479)
Panama S 50%  o4%(09 54% (417) 45% (188)
. £ 100%
RepL{bl}ca S 509
Dominicana =3
& 0% 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0)

2008 2009 2010 2011 2012 2013

Fuente: Informes de pafs a la OPS.
... Sin datos.

* Los datos suministrados por México (2015) son por municipios con poblacién indigena, no casos individuales de indigenas u otros grupos étnicos.
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3.2.2 Casos de malaria en mujeres

embarazadas

Los casos de malaria correspondientes a mujeres
embarazadas se concentran en Colombia, Honduras,
Nicaragua y Panama (Figura 3.3).

Belice y Costa Rica no notificaron casos entre
embarazadas en los Gltimos afios; El Salvador y Guatemala
solo tienen informes irregulares, México no tiene datos y
la Republica Dominicana no informa (véase también el
anexo 1). No puede descartarse que haya subregistro en
los pafses que no aportaron datos.

Figura 3.3 Casos de malaria en mujeres embarazadas, por pais y por aiio, 2008 - 2013

Pais
20%
Belice 10%
-~ S
0% = g
20%
Colombia 10%
0% ﬁ &
20%
El Salvador 10% -
S
0% 8
20%
Guatemala 10%
0% % =
20%
Honduras 10%

2% (35)

0%
2008 2009
Fuente: Informes de pais a la OPS.

... Sin datos.
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3.2.3 Casos de malaria en zonas fronterizas

Colombia, El Salvador, México, Panama y Republica No puede descartarse que haya subregistro de casos
Dominicana notificaron casos en zonas fronterizas, como en los paises que no aportaron datos.
se ilustra en la figura 3.4 (Véase también el anexo 1).

Figura 3.4 Casos de malaria en zonas fronterizas de Mesoameérica, por pais y por aiio, 2008 - 2013

Pais
Proporcién

75%
’ . No casos/datos

50%
25%

Belice

Proporcién

W) L) L) L) 0% (0) 0% (0) W %

75% [ 25-50%

50?’ 25% (29,787) 26% (17,035) 34% (20.511) I >s0%
75%
50%
25%

Colombia

Proporcién

Costa Rica

Proporcién

() e () () () () ()

75% 54% (13)
50%

9 27% (4)
# o oo [ om0 oo

75%
50%
25%

El Salvador

Proporcién

Guatemala

Proporcién

() () () () () 0% (0)
75%
50%
25%

Haiti

Proporcién

75%
50%
25%

Honduras

Proporcién

75%
50% 32% (750) 27% (733)

75%
50%
25%

P 40% (498)
México 21% (239) 11% (90) 12% (62)

Proporcién

Nicaragua

Proporcién

e () () e () e () e ()

75% 67% (238) 57% (481
50% 42% (316) 44% (341) 47% (196) 6 (451)

46% (323)
75%
51% (940)

50% 35% (573 35% (872 % (52
7 - — e 3% (529) 24% (233) 20% (118)
D N Y s s

2008 2009 2010 2011 2012 2013

Panama

Repdblica
Dominicana

Proporcién = Proporcion

Fuente: Informes de pais a la OPS.
... Sin datos.

*Datos de México suministrados por el pafs (2015).
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A la fecha, solo Colombia y la Repiblica Dominicana
han informado casos de malaria en otros grupos que
consideraron de riesgo (afrocolombianos y haitianos,
respectivamente), seglin se observa en la figura 3.5.
(Véase también el anexo 1).

No hay informes de ninguno de los paises que
forman parte del PMM en los siguientes grupos de

100%
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25% 29%
0

0%..
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Fuente: Informes de pais a la OPS.

El objetivo de este plan es mejorar el control de la malaria
con miras a su eliminacién en poblaciones vulnerables
y como complemento a otros programas y proyectos en
marcha en la subregién mesoamericana.

Para su elaboracion se revisaron las &reas de accién
y se identificaron las fortalezas y debilidades de los
programas nacionales de malaria (analisis interno), asi
como las oportunidades y amenazas existentes (analisis
externo) para el abordaje de la enfermedad en estas
poblaciones vulnerables. Se tomaron en cuenta las lineas
estratégicas y el abordaje de la malaria en la Regi6n para
lograr la eliminacién. Se conté con la participacion de
todos los paises que componen el PMM. Los resultados
variaron segln el pais, debido a la heterogeneidad de la
situacion de la malaria y de los programas nacionales. Se
utilizaron los resultados del analisis FODA (Anexo 2, al
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poblacién especiales: mineros, lefiadores, trabajadores
de plantaciones o habitantes de zonas de conflicto.

La situacion demuestra falta de datos en poblaciones
vulnerables, lo que limita el analisis. Se necesita mejorar
la calidad de los sistemas de vigilancia y la notificacién
de casos nominales, entre otras, informacién que pueda
ayudar a la recoleccién de estos datos.

B Hasta 25% [ 25-50%

33%

29% 28%
49% 48%
36% I 37%
2010 2011 2012 2013

final del capitulo) para determinar las metas, objetivos y
actividades propuestas en el PMM de malaria.

También se revisaron documentos elaborados por
los pafses para el abordaje de la salud en las poblaciones
vulnerables. Ya que se han realizado esfuerzos
importantes en los Gltimos afios para tratar la salud
de manera intercultural, que considere los diferentes
contextos nacionales y la presencia de miltiples etnias,
culturas y lenguas. En algunos paises esto se ha traducido
en acuerdos ministeriales y reglamentos internos para la
atencién de la salud de los pueblos indigenas, como es el
caso de Guatemala. En otros casos, como en Nicaragua
y Panama, se han realizado estudios especificos sobre el
abordaje intercultural de la malaria.

Sinembargo, en la subregién como un todo, todavia se
observa que la malaria se concentra en esas poblaciones
y que persisten las dificultades en la forma de afrontarla.



En consecuencia, este Plan serd un complemento del
trabajo realizado hasta la fecha y daré la oportunidad de
concertar el abordaje intercultural de la malaria en esos

grupos de poblacién para poder asi acelerar el paso de la

subregién hacia la eliminacién.

Las metas establecidas para el PMM se definieron
por lineas de accién. Los grupos que componen las

poblaciones vulnerables son diferentes en cada pais y

eso se refleja en las metas propuestas y en los planes

nacionales. Los cinco componentes de la Estrategia y Plan
de Accion para Malaria en las Américas 2011-2015 son:
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3.3.1

Prevencion, vigilancia y deteccién temprana de la

malaria y contencién de brotes.

3.3.2

3.3.3

3.3.4

3.35

Manejo integrado de vectores.
Diagnéstico y tratamiento de la malaria.
Promocién, comunicacion, alianzas y colaboraciones.

Fortalecimiento de los sistemas de salud; planifica-

cién estratégica, monitoreo y evaluacién; investiga-

ciones operacionales, y fortalecimiento de la capaci-

dad a nivel de pafs.

Metas, objetivos, indicadores y actividades para los cinco componentes del PMM de malaria

Mejorar los sistemas de
vigilancia epidemioldgica

y notificacion de casos
nominales de malaria con
analisis a nivel de localidad o
focos y grupos vulnerables.

1.

Mejorar la notificacion
de los casos de malaria
y el andlisis de la
informacion.

Interrumpir la cadena de
transmision de la malaria
de forma eficiente, evitar
la instauracion de brotes
y lograr su contencién
una vez detectados.

1. Nimero de casos
notificados anualmente
por grupos vulnerables,
por pais.

2. Namero de productos/
instrumentos para la
vigilancia epidemiolégica
adaptados segin las
necesidades de cada pais
0 zona de transmision.

Apoyo a los paises para:

1. Actualizar los sistemas
existentes de informe y
notificacion de casos.

2. Mejorar los sistemas de
flujo de informacién.

3. Elaborar informes
semanales y analisis
de la situacion de la
malaria para planificar
las actividades de
prevencién y control
y prevencion de la
reintroduccién, con
base en el anélisis
epidemioldgico.

Estratificar las zonas de
riesgo palddico a nivel de
municipios, localidades o
focos, con especial atencién
a las zonas de influencia
habitadas por poblaciones
vulnerables.

Estratificar de las areas
de riesgo palddico para
poder priorizar los
municipios/localidades y
facilitar la ejecucién de
las tareas de prevencion
y contencidon de brotes.

1. Nimero de municipios
segln estratos.

2. Namero de focos
caracterizados en &reas
del proyecto.

Apoyo a los paises para:

1. Definir dreas habitadas
por poblaciones
vulnerables y focos de
transmisién y realizar la
estratificacion.

2. Realizar talleres de
reorientacion para la
eliminacion.
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Mejorar la idoneidad
del recurso humano

mediante la capacitacion

de personal local.

1. Mediante la capacitacion

de personal local (de
preferencia, perteneciente

a las comunidades de las
poblaciones vulnerables/
zonas de transmision) se
aspira a superar las barreras
culturales existentes

en algunas poblaciones
(lenguaje, creencias,
cosmovision, entre otras) y
garantizar la sostenibilidad de
las acciones para el MIV.

Nimero de
capacitaciones
realizadas a los
funcionarios que
trabajan en el MIV.

PLAN MAESTRO MESOAMERICANO PARA MEJORAR EL CONTROL DE LA MALARIA, CON MIRAS A SU ELIMINACION

1. Apoyo técnico a los

paises en el desarrollo de
capacitaciones para el MIV.

. Apoyo técnico a los paises

en la organizacion de
talleres para la formacion
del personal de salud en el
abordaje intercultural de las
poblaciones vulnerables.

Adecuar las actividades

de control vectorial,
rociado residual
intradomiciliario
(RRI) y utilizacién de
mosquiteros tratados
con insecticidas de

larga duracién (MTILD),

tomando en cuenta
las particularidades
culturales de las
diferentes poblaciones
objeto.

Realiza exitosamente las
actividades de prevencién
de la malaria, mediante

su adaptacion a las
particularidades de cada
poblacién y la identificacion
y abordaje de las barreras
culturales existentes.

Cobertura del RRI y
MTILD por estratos o
grupos vulnerables o
ambos.

Evaluar la cobertura del RRI y
MTILD en las zonas habitadas
por poblaciones vulnerables.

Dar apoyo técnico a los
paises que lo requieran
para analizar las medidas
de control vectorial y las
posibles barreras culturales
que estén afectando

su utilizacién entre las
poblaciones vulnerables.

Proporcionar apoyo técnico a
los pafses en las actividades

de informacién, educacion y

comunicacion (IEC).

Monitorear y mejorar la
vigilancia entomolégica.

Conocer la situacién de
resistencia a los insecticidas
en las zonas de alto riesgo
paltdico (habitadas por
poblaciones vulnerables) y los
patrones de comportamiento
de los vectores, a fin de
aplicar medidas localmente
apropiadas para mejorar el
control vectorial.

Situacién de la
resistencia en focos
de transmisién o
zonas de grupos
vulnerables.

Monitorear indicadores
entomoldgicos en las zonas
habitadas por poblaciones
vulnerables.

Mejorar la vigilancia
entomolégica a fin de adecuar
el MIV.

Indicadores
entomolégicos.

Apoyar a los paises en la
caracterizacion de habitos
del vector en el pais y/o focos
especificos.




Mejorar la cobertura 1.
del diagnéstico
parasitolégico de

la malaria en zonas
rurales, poblaciones
némadas y
migrantes y
localidades de
dificil acceso
habitadas por
poblaciones
vulnerables.

Mejorar la cobertura del
diagnéstico de la malaria en
zonas rurales, poblaciones
némadas y migrantes y areas
de dificil acceso, para lograr
un diagnéstico oportuno,
evitar el tratamiento de casos
sospechosos de malaria (sin
diagnostico parasitologico),
ofrecer tratamiento oportuno
y de calidad e interrumpir de
forma eficiente la cadena de
transmision de la malaria.

1. Ndmero de personas

tratadas antes de las
72 horas del inicio de
los sintomas.
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Apoyar al pais para adecuar la
red de microscopia en las zonas
donde eso sea factible (recurso
humano y de infraestructura).

. Apoyar al pais en la instauracién

de pruebas de diagnéstico rapido
entre grupos o en zonas de dificil
acceso, a fin de garantizar que
todos los casos sospechosos

de malaria reciban una prueba
diagné6stica.

. Apoyar en la elaboracion y

aplicacién de la norma de
diagnéstico y tratamiento de
malaria, en concordancia con los
lineamientos de la OPS/OMS.

Garantizar el 1.
control de calidad
del diagnéstico.

Mediante el control de
calidad del diagnéstico, las
pruebas de panel para la
evaluacion del desempefio y
la evaluacion de las pruebas
de diagndstico réapido (PDR),
garantizar un diagnéstico de
calidad.

Nimero de paises con
programas de gestion
de control de calidad
funcionando.

[Paises en
preeliminacion]:

% de laboratorios
que participan en
programas de gestion
de control de calidad.

Apoyar a los paises en el control
de calidad del diagnéstico
microscopico.

Dar asistencia técnica para
mejorar el diagndstico, mediante
la capacitacién de microscopistas
y de colaboradores voluntarios

o personal técnico encargado de
la toma de muestras (extendido

y gota gruesa y pruebas de
diagnostico rapido).

Garantizar el 1.
tratamiento

adecuado, oportuno

y de calidad de

todos los casos
confirmados de

Garantizar el tratamiento
adecuado y oportuno de
todos los casos confirmados
de malaria, mediante el
control del suministro y la
calidad de los medicamentos

Nimero de paises

que informan
desabastecimiento

de medicamentos de
primera linea para el
tratamiento de malaria

Colaborar en el mejoramiento
de la cadena de suministros e
insumos de los medicamentos
antimalaricos.

Colaborar en la evaluacion de la
calidad de los medicamentos.

malaria. y la adopcién de tratamiento en un afio.
supervisado coherente con
las directrices de tratamiento
de la OPS/OMS.
Mejorar la 1. Mejorar la adherencia Nimero de paises Dar asistencia técnica para

adherencia a

los esquemas

de tratamiento
para disminuir
recrudecimientos
y recaidas de la
malaria.

a los esquemas de
tratamiento para disminuir
recrudecimientos y
recaidas debidas a
tratamientos incompletos
y a la persistencia de la
parasitemia.

con estrategias para
mejorar la adherencia
al tratamiento
(tratamiento
supervisado, gota
gruesa control
postratamiento,
hospitalizacion u
otros).

mejorar los formularios utilizados
para el seguimiento de los casos
de malaria.

Dar asistencia técnica para
adecuar las normas de malaria y
su aplicacion.




52 / PLAN MAESTRO MESOAMERICANO PARA MEJORAR EL CONTROL DE LA MALARIA, CON MIRAS A SU ELIMINACION

Mejorar la participacion
comunitaria.

1. Lograrel

empoderamiento de la
poblacién en relacion
con la prevencién de

la malaria, mediante

el mejoramiento

del conocimiento

de la enfermedad,
percepcion de riesgo y la
participacion comunitaria
en actividades de
prevencién y control de la
enfermedad.

1. Ndmero de

reuniones
realizadas.

1. Organizar reuniones con los

representantes de los programas
de malaria, médicos de atencion
primaria de salud (ministerios de
salud), colaboradores voluntarios y
representantes de las poblaciones
vulnerables (médicos tradicionales
y representantes clave de la
comunidad) para evaluar las medidas
de prevencién en uso actualmente
y la aceptacion y adherencia de la
poblacidn a ellas.

Proporcionar apoyo al pafs para
fortalecer la red de colaboradores
voluntarios.

Apoyar al pais en la organizacion
de jornadas de participacion
comunitaria (mediante campanas
publicitarias, uso de radio y otros
medios de comunicacién, de forma
culturalmente apropiada).

Incrementar las
actividades de promocién
sobre la malaria
(educativas, preventivas y
de cambios de conducta),
que sean culturalmente
adecuadas y se adapten

a los grupos vulnerables
0 areas de transmision o
ambos.

Mejorar la percepcion de
riesgo de la enfermedad,
la adhesion a las medidas
preventivas propuestas

y la aceptacion de

las intervenciones
realizadas.

1. Nimero de

documentos
adaptados
con abordaje
intercultural o
con miras ala
eliminacion.

Apoyar a los paises en el disefio

de estrategias de informacion,
educacion y comunicacion (IEC),
culturalmente apropiadas, con la
participacion del sector educativo,
sector salud (medicina tradicional y
occidental) y representantes de las
comunidades afectadas.

Mejorar la participacion
intersectorial y coordinar
acciones con el sector
privado para el manejo de
la malaria.

Con el aumento de

la participacion
intersectorial
(agricultura,
construccién, turismo,
etc.) y la coordinacion
con el sector privado
de salud, involucrar a
todos los sectores que
estén directamente
relacionados con el
manejo de la malaria
para poder alinear las
acciones.

Nimero de
instituciones de
salud y otras del
sector plblico

o privado que
informan casos
de malaria al

sistema nacional.

Reuniones con los sectores que
participan en el manejo de la malaria
(salud, infraestructura, ambiente),
empresas que contratan poblaciones
migrantes provenientes de zonas
paltdicas (agricultura, construccion,
turismo), el sector publicoy
miembros de las comunidades
vulnerables, a fin de discutiry
alinear acciones (diseminacion de

la norma/armonizacion de sistemas
de informacion) para que éstas se
mantengan dentro de lo establecido
en los planes nacionales de cada
pafs.




Incrementar el trabajo
fronterizo en aquellos
paises donde grupos

de poblacién migrante
constituyen grupos
vulnerables o los que
tienen zonas palddicas de
alta transmisién en sus
fronteras, a fin de realizar
actividades conjuntas con
los paises afectados.

1. Con el trabajo fronterizo

se busca armonizar

las actividades en

esas zonas, con
particular atencidn a las
poblaciones migrantes
y a las poblaciones
vulnerables que las
habitan para mejorar las
medidas de control de la
malaria.

Nimero de
paises con
actividades
fronterizas para
el manejo de la
malaria.
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Reuniones fronterizas en los paises
que comparten zonas de transmisién
de malaria, con la participacion

de representantes de los sectores
afectados.

Generar pruebas
cientificas de las medidas
de control y prevencion de
la malaria aplicadas entre
poblaciones vulnerables
(poblaciones indigenas,
mujeres embarazadas y
migrantes, entre otras).

Al generar pruebas
cientificas de las
medidas aplicadas en
poblaciones vulnerables,
habra respaldo para
replicar las actividades
en otras comunidades,
a fin de poder dirigir

e invertir esfuerzos y
recursos de forma mas
eficiente.

Informes o
publicaciones
cientificas sobre
los trabajos
realizados en
las poblaciones
vulnerables.

Dar apoyo técnico a los pafses
para la elaboracion de informes
0 publicaciones cientificas de
los trabajos realizados entre las
poblaciones vulnerables.

Mejorar el acceso a la
salud en las poblaciones
méviles o localizadas en
areas de dificil acceso.

Adecuar los sistemas de
salud existentes para
mejorar la cobertura

de las poblaciones
némadas o vulnerables
localizadas en areas de
dificil acceso.

Nimero de
personas con
malaria tratadas
dentro de las 72
horas del inicio
de los sintomas.

Visitas del Programa Regional de
Malaria junto con funcionarios
nacionales a localidades priorizadas;
zonas de poblacién vulnerable y
focos de transmision, para evaluar
los sistemas de salud.

Mejorar los sistemas de
monitoreo y evaluacion
existentes.

Evaluar el impacto

de las intervenciones
realizadas para el
control y prevencién de
la malaria.

Nimero de
visitas realizadas
por el Programa
Regional de
Malaria a zonas
de poblacion
vulnerable

y focos de
transmision.

Visitas de monitoreo y evaluacion
del Programa Regional de Malaria
a localidades priorizadas, zonas
de grupos vulnerables y focos de
transmision.
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El seguimiento del Plan Maestro Mesoamericano para
malaria se realizard mediante visitas a los pafses y
comunicaciones periddicas con ellos, el analisis anual
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de las metas planteadas y los objetivos alcanzados y la
evaluacion porresultados de las actividades desarrolladas.

Prevencién, 1. Mejorar los sistemas Apoyo a los pafses que componen el 35.000 35.000  35.000

vigilancia 'y de vigilancia Proyecto Mesoamérica para:

deteccion epidemiologica y 1. Actualizar los sistemas existentes de

temprana de notificacién de casos informe y notificacién de casos.

o malar.l/a y nomma}lgshde m_alama 2. Mejorar los sistemas de flujo de

contencién con analisis a nivel informacion.

de brotes de localidad o focos y

grupos vulnerables. 3. Elaborar informes semanales y

analisis de la situaci6n de la malaria
para planificar las actividades de
prevencién, control y prevencion de la
reintroduccién, con base en analisis
epidemioldgicos.

2. Estratificacién de Apoyo a los paises para: 10.000 10.000  10.000
las zonas de riesgo 1. Definir areas habitadas por poblacion
palddico a nivel de vulnerable y focos de transmision y
municipio, locali@ad realizar la estratificacion.

0 foco_,‘con e pizial 2. Realizar talleres de reorientacion para la
atencion a las zonas de o
. . : eliminacion.
influencia habitadas por
poblaciones vulnerables.
Manejo 1. Mejorar la idoneidad 1. Apoyo técnico a los paises en el 20.000 20.000 20.000
integrado de del recurso humano desarrollo de capacitaciones para el MIV.
vectores existente, mediante 2. Apoyo técnico a los pafses en la
la capacitacion del organizacion de talleres para la
personal local. formacion del personal de salud en el
abordaje intercultural de las poblaciones
vulnerables.

2. Adecuar las actividades 1. Evaluar la cobertura del RRI y MTILD 20.000 20.000 20.000
de control vectorial, en las zonas habitadas por poblaciones
rociado residual vulnerables.
intradomiciliario 2. Dar apoyo técnico a los pafses que
(RRI) y utilizacion de lo requieran para realizar un analisis
mosquiteros tratados de las medidas de control vectorial
con insecticidas de actualmente utilizadas y las posibles
larga duracion (MTILD), barreras culturales que estén afectando
tomando en cuenta su utilizacion en las poblaciones
las particularidades vulnerables.
culturales de las . P .

3. Proporcionar apoyo técnico a los paises

diferentes poblaciones
objeto.

en las actividades de informacion
educacion y comunicacion (IEC).
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Manejo 3. Monitoreary mejorarla 1. Monitorear indicadores entomolégicos 15.000 15.000 15.000
integrado vigilancia entomolégica. en las zonas habitadas por poblaciones

de vectores vulnerables.

(cont.) 2. Apoyar a los paises en la caracterizacion

de habitos del vector en el pafs y/o focos

especificos.
Diagnéstico 1. Mejorar la cobertura 1. Apoyar al pais para adecuar la red de 10.000 10.000 10.000
y tratamien- del diagnéstico microscopia en las zonas donde eso
to de la parasitolégico de sea factible (recurso humano y de
malaria la malaria en zonas infraestructura).

rurales, entre poblacién 2
nomada y migrantes y
localidades de dificil
acceso habitadas por
poblaciones vulnerables.

. Apoyar al pais en la instauracién de
pruebas de diagnoéstico rapido entre
grupos o zonas de dificil acceso, a
fin de garantizar que todos los casos
sospechosos de malaria reciban una
prueba diagnéstica.

3. Apoyar la elaboracién y aplicacion de
la norma de diagndstico y tratamiento
de malaria en concordancia con los
lineamientos de la OPS/OMS.

2. Garantizar el control de 1. Apoyar a los paises en el control de 30.000 30.000 30.000
calidad del diagnéstico. calidad del diagnéstico microscépico.

2. Dar asistencia técnica para el
mejoramiento del diagnéstico mediante
la capacitacién de microscopistas y
colaboradores voluntarios o personal
técnico encargado de la toma de
muestras (extendido y gota gruesa y
pruebas de diagnéstico rapido).

3. Garantizar el 1. Colaborar en el mejoramiento de la 20.000 20.000 20.000
tratamiento adecuado, cadena de suministros e insumos de los
oportuno y de calidad medicamentos antimaléricos.
de todos los casos 2. Apoyar en la evaluacion de la calidad de

confirmados de malaria. L —

4. Mejorar la adherencia 1. Dar asistencia técnica para mejorar 10.000 10.000  10.000
a los esquemas los formularios utilizados para el
de tratamiento seguimiento de los casos de malaria.
para disminuir 2. Dar asistencia técnica para adecuar las

recrudecimientos y

) ) normas de malaria y su aplicacion.
recaidas de la malaria.
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Promocion
de la causa,
comuni-
cacion,
alianzasy
colaboracion
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1. Mejorar la participacién 1. Organizar reuniones con los 40.000 40.000  40.000
comunitaria. representantes de los programas
de malaria, médicos de atencién
primaria de salud (ministerios de
salud), colaboradores voluntarios y
representantes de las poblaciones
vulnerables (médicos tradicionales y
representantes clave de la comunidad)
para evaluar las medidas de prevencién
en uso actualmente y la aceptaciony
adherencia de la poblacién a ellas.
2. Colaborar con el pais para fortalecer la
red de colaboradores voluntarios.
3. Apoyar al pais en la organizacion de
jornadas de participacién comunitaria
(mediante campanas publicitarias, uso
de radio y otros medios de comunicacion
culturalmente apropiados).
2. Incrementar las 1. Apoyar a los paises en el disefio de 10.000 10.000 10.000
actividades de estrategias de informacidn, educacién
promocion sobre la y comunicacion (IEC) culturalmente
malaria (educativas, apropiadas, con la participacion
preventivas y de del sector educacién, sector salud
cambios de conducta), (medicina tradicional y occidental) y
que sean culturalmente representantes de las comunidades
adecuadas y se adapten afectadas.
a los grupos vulnerables
o areas de transmisién o
ambos.
3. Mejorar la participacién 1. Reuniones con los sectores involucrados 10.000 10.000  10.000

intersectorial y
coordinar acciones con
el sector privado para el
manejo de la malaria.

en el manejo de la malaria (salud,
infraestructura, ambiente), empresas
que contratan poblaciones migrantes
provenientes de zonas palldicas
(agricultura, construccidn, turismo),

el sector plblico y miembros de las
comunidades vulnerables, a fin de
discutir y alinear acciones (diseminacién
de la norma/armonizacion de sistemas
de informacién) para que éstas se
mantengan dentro de lo establecido en
los planes nacionales de cada pafs.
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Promocion 4. Incrementar el trabajo 1. Reuniones fronterizas en los paises 10.000 10.000 10.000
de la causa, fronterizo en aquellos que comparten zonas de transmisién
comuni- paises donde grupos de malaria, con la participacion de
cacion, de poblacién migrante representantes de los sectores afectados.
alianzasy constituyen grupos
colaboracién vulnerables o los que
(cont.) tienen zonas palidicas
de alta transmisién en
sus fronteras, a fin de
realizar actividades
conjuntas con los paises
afectados.
Fortaleci- 1. Generar evidencia 1. Dar apoyo técnico a los paises para la 10.000 10.000  10.000
miento de cientifica de las elaboracion de informes o publicaciones
los sistemas medidas de control cientificas de los trabajos realizados en
de salud, aplicadas en las las poblaciones vulnerables.
planificacion poblaciones vulnerables
estratégica, (poblaciones indigenas,
seguimiento mujeres embarazadas y
y evalua- migrantes, entre otras).
cion; inves- 2 Mejorar el acceso a la 1. Visitas del Programa Regional de Malaria ~ 20.000  20.000  20.000
tigaciones salud en las poblaciones junto con funcionarios nacionales a
operativas moviles o localizadas en localidades priorizadas, zonas donde
y fortaleci- areas de dificil acceso. habitan grupos vulnerables y focos de
miento de la transmision, para evaluacion de los
capacidad sistemas de salud.
a nivel de . . - . -
. 3. Mejorar los sistemas de 1. Visitas de monitoreo y evaluacion del 15.000 15.000 15.000
pats. monitoreo y evaluacién Programa Regional de Malaria a las
existentes. localidades priorizadas; zonas de grupos
vulnerables y focos de transmision.
Otros Gastos administrativos del proyecto 37.050  37.050 37.050
TOTAL 322.050 322.050 322.050
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ANEXO 1. Casos de malaria en poblaciones indigenas, mujeres embarazadas,
zonas fronterizas, y otros grupos de riesgo, por pais y por aiio, 2008 a 2013

Pais 2008
Belice 0
Colombia 6.893
Costa Rica 0
El Salvador 0
Guatemala 4679
Honduras -
México* 2.321
Nicaragua
Panama 405
Rep(blica Dominicana 0
Total 11 .977
Pais 2008
Belice
Colombia
Costa Rica 0
El Salvador 1
Guatemala 12
Honduras
México =
Nicaragua 0
Panama 9
Repiblica Dominicana -
Total 22
Pais 2008
Colombia -
El Salvador
México* 750
Panama 316
Republica Dominicana 940
Pais 2008
Colombia =
México -
Repiblica Dominicana 460

Fuente: informes de los paises a la OPS.
- No hay datos disponibles.

* Informacion suministrada por el pafs (2015).

Poblaciones indigenas

2009
0
7.778

Mujeres embarazadas

2009

270

2010
0
9.349
0
0

1.189
0

188

0
9.537

2010
0

275

2011
0
5.461
0

0
999
1.006
0

250

0
6.710

2011
0
677
0

50
0
10

737

Zonas fronterizas

2009 2010
= 29.787

13

733 498
341 196
573 872

Otros grupos de riesgo

2009

480

2010

903

2012
0
7.721
0

0
739
733

585
0
9.045

2012

2011
17.035
4
239
238
529

2011
18.471

799

817

915

2013
0

7.90

2

0]
0]

1.334

47
56

5
5

479
0]
10 .280

782

2012
20.511

90
481
233

2012
17123

457

2013

62
323
118

2013
17.093

213

Total

45.104

4 .679
3.072
8.305

565
2.324

55.744

Total

2.641

15
262

29
53

3.001

Total
67.333
17
2.372
1.895
3.265

Total
52.687

3.312
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FORTALEZAS |
Programas nacionales de malaria con financiamiento del
ministerio de salud

México informa suficiencia presupuestaria para llevar
a cabo las actividades del programa por tres fuentes de
financiamiento (estatal y dos federales)

Malaria es una de las tres prioridades de las enfermedades
transmitidas por vectores

Recursos humanos de planta en el Programa de
Enfermedades Transmitidas por Vectores

Existe una red de personal local compuesto por un
supervisor, evaluadores y laboratorio en algunas provincias

Recursos humanos: entomélogo, microbiélogo
Red de notificantes comunitarios voluntarios activa

Miembros del personal de control de vectores estan
capacitados en malaria y algunos son parte de la poblacién
indigena

Protocolos de la red de entomologia

Protocolos de investigacion y control de brotes

Se cuenta con un sistema de notificacion electrénico en
tiempo real (SISVIG)

A nivel central, se cuenta con un laboratorio central de
malaria, unidad de entomologia, una unidad diagnéstico
y tratamiento, una unidad de estadistica, una unidad de
vigilancia epidemiolégica

Se dispone de manual de vigilancia epidemiologica
Laboratorio nacional de vigilancia

OPORTUNIDADES ‘

Recursos financieros y técnicos de cooperacion
internacional

Se dispone de guias de trabajo de la OMS

Anualmente mejora la oportunidad de traer recursos
federales a las entidades federativas

Hay personal de epidemiologia forméndose en programas
de epidemiologia de campo (Field Epidemiology Training
Program, o FETP, por su sigla en inglés)

Financiamiento externo proveniente de la Cooperacién
Andina de Fomento (CAF), Iniciativa EMMIE, Fondo
Mundial, AMI/RAVREDA (USAID) y socios nacionales
Existe capacidad instalada en las instituciones y
universidades

Se ha iniciado el proceso de articulacién entre las
instituciones, con apoyo politico indicando que debe
compartirse la informacion

1.
2.
3.

4.
5.
6.

7.

8.
9.
10. Sistemas de informacion desarrollados que no estan

11. Sistema actual de informacion que no incluye las

1.
2.

3.
4.
5.

6.

7.
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DEBILIDADES

Débil sistema de vigilancia
Problemas de comunicacion (notificacion deficiente)

Deteccion tardia de los brotes (notificacion de la
informacion no es oportuna, por lo tanto, tampoco lo
es la deteccion de brotes)

Retraso en el diagnéstico parasitologico

Fallas en la implementacién de acciones integradas
para el control de brotes

Poblaciones en riesgo no identificadas por regiones

Falta de insumos y recursos econémicos para
logistica (medios de transporte), para la intervencion
oportuna en casos de brotes

Poco monitoreo y evaluacién de las intervenciones
Falta de capacitaciones

alineados con el sistema nacional del ministerio de
salud

variables relacionadas con el proceso de eliminacién
(casos y focos)

AMENAZAS
Baja percepcién de riesgo de malaria por la
poblacion
Falta de actividades de prevencién culturalmente
apropiadas
Poca participacion comunitaria
Poblaciones migrantes

Inaccesibilidad a los servicios de salud o no
utilizacion en algunas poblaciones en particular
(indigenas, agricultores, migrantes, jornaleros)

El receptor principal debe comprar en el extranjero
los equipos e insumos, y darlos al pais en caracter de
donacién

Problemas administrativos (relacionados con los
concursos para la seleccion del personal)
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13.

14.
15.
16.

17.
18.

ANEXO 2

FORTALEZAS

Recursos financieros de los programas nacionales

México informa suficiencia presupuestaria para llevar
a cabo las actividades del programa por tres fuentes
de financiamiento (estatal y dos federales)

Recursos humanos de planta del programa de
enfermedades transmitidas por vectores

Recurso humano con experiencia que puede organizar
y asesorar al recurso humano entrante

Departamento con profesionales y técnicos
entomélogos a nivel central

Recurso humano capacitado

Protocolos de la Red de Entomologia
Metodologia para la implementacion de toldillos
SIVIEN (Sistema de Vigilancia Entomolégica)

. Se dispone de guias técnicas
. Se dispone de manual de vigilancia entomolégica
. Existe coordinacién con la Direccion General de

Epidemiologfa, el Instituto Nacional de Referencias
Epidemioldgicas, Promocién de la Salud y el Centro
Nacional de Programas Preventivos y Control de
Enfermedades

Se ha estandarizado la operacién de las Unidades
Entomolégicas de Bioensayos

Laboratorio de entomologia

Unidad Entomolégica Central

Dieciocho Unidades Entomolégicas locales y
departamentales

Infraestructura de las UE adecuadas en un 50%

Un manual de MIV para los trabajadores de salud
comunitarios se completé recientemente y una serie
de talleres estan previstos en los préximos meses

10.
11.

12.

13.

14.

15.
16.

17.

18.

19.

20.

DEBILIDADES

Falta de recurso humano capacitado para el control

de vectores (capacitacion de recursos humanos; falta
de recambio oportuno del recurso humano necesario;
personal altamente capacitado en edad de jubilacion)

Falta de estrategias de control biolégico

Falta de actividades para el manejo de criaderos y
habitats de anofelinos (uso racional del control quimico)

Falta de equipos para la realizacion de las actividades de
RRI (insumos insuficientes, compra y distribucion fuera de
tiempo)

Falta de estudios entomolégicos actualizados

Sostenimiento de las actividades en el contexto actual de
eliminacion de la malaria

Necesidad de metodologia para la implementacién de los
MTILD

Mejorar la vigilancia entomoldgica (identificacion,
caracterizacion, georeferenciacién y manejo de los
criaderos)

Problemas en el flujo de informacion
Falta de capacitacion en el MIV

Necesidad de fortalecimiento de la vigilancia
entomolégica a nivel local

Necesidad de recursos para infraestructura y medios de
transporte

Recursos insuficientes para encuentros y foros
comunitarios

Necesidad de recursos para la adquisicion de mosquiteros
impregnados de insecticidas

Falta de estudio CAP

Escasez de recursos para talleres, encuentros y reuniones
con empresarios agricolas y de la construccion; para
investigaciones entomolégicas; para la adquisicion

de equipos de georeferenciacion; para la compra de
insecticidas, biolarvicidas, equipos entomolégicos

Falta de capacitacién a los equipos locales sobre
vigilancia entomolégica

Necesidad de formacion de unidades entomoldgicas a
nivel provincial

El personal de campo ha sido capacitado en los conceptos
basicos del MIV en los dltimos afios, pero muchos no

lo comprenden plenamente y los gerentes de salud y
supervisores del programa a nivel regional no tienen la
experiencia para gestionar sus programas mediante ese
abordaje

La participacién de las comunidades en la vigilancia

de las enfermedades transmitidas por vectores y las
actividades de prevencion y control no son ampliamente
utilizadas
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AMENAZAS

1. Recursos financieros y técnicos de cooperacién 1. Resistencia a los insecticidas
internacional (Unién Europea, EMMIE) 2. Adherencia limitada al uso de los MTILD
2. Sedispone de guias de trabajo de la OMS 3. Falsas creencias y desconocimiento sobre la importancia
3. Apoyo financiero con fondos externos del Fondo del uso del mosquitero
Mundial 4. Falta de conocimiento de los empresarios agricolas y de la
4. Existe capacidad instalada en universidades construccién, con la consiguiente creacién de ambientes
5. Reuniones programadas con el personal como parte favorables para la formacién de criaderos
de un esfuerzo de reorientacién a través del Proyecto | 5. Desconocimiento de la poblacion de la importancia de
de Eliminacién de la Malaria mantener condiciones adecuadas de saneamiento
FORTALEZAS DEBILIDADES
1. Modelo de atencién primaria en salud 1. Mantenimiento inadecuado de los microscopios
2. Programas de evaluaciones de la calidad de la 2. Débil sistema de gestion y suministro de antimaléricos
muestra nacional y departamental 3. Almacenamiento inadecuado de medicamentos
3. Plan Operativo de Salud y adquisicién no oportuna de antipaltdicos
4. Red Nacional de Laboratorios Estatales de Salud (desabastecimiento)
Pablica con microscopistas 4. Falta de insumos para el tratamiento (otros, aparte de los
5. Los laboratorios estatales de salud pdblica cumplen medicamentos)
sus pardmetros de calidad entregando resultados 5. Falta de insumos para el diagnéstico microscopico de la
antes de una semana después de haber recibido la malaria
muestra 6. Falta de recursos para la movilizacién del personal de
6. Existencia de una red de laboratorios en coordinacién campo para la toma de la gota gruesa (logistica)
con control de vectores y epidemiologia 7. Falta de disponibilidad y de buen almacenamiento de las
7. Departamento de diagnéstico y tratamiento central pruebas de diagnoéstico rapido en zonas de dificil acceso
8. Estructura local integrada por jefes de campo 8. Cobertura inadecuada del diagnéstico en zonas rurales y
(supervisor regional), supervisor provincial y en las regiones de diffcil acceso geogréfico
evaluadores 9. Retraso en la obtencién de diagn6stico oportuno
9. Laboratorio Nacional de Referencia para diagnostico | 10. Poca capacitacion del personal en zonas rurales
mllcros’co.pmo de la malaria . o 11. Control de calidad del diagnéstico inadecuado
10. Dlagnos-tlco de los proce,sos d,e gestiony sum1r.n,stro 12. Esquemas de tratamiento inadecuados (no alineados con
de medicamentos del pafs asi como la evaluacion de la OPS/OMS)
los almacenes regionales . . . .

13. Deteccién y manejo de personas asintomaticas y
pacientes con baja parasitemia. La prueba que se utiliza
para detectar asintomaticos es poco sensible (gota
gruesa). Necesidad de reaccion en cadena de polimerasa

14. Recurso humano capacitado listo a retirarse sin relevo
previsto

15. Falta de recursos para monitoreo y evaluacion

16. Falta de fondos para las capacitaciones de los recursos
humanos de salud y comunitarios

17. Estandarizacion de la técnica de tincion para el
diagnoéstico de gota gruesa en todos los laboratorios de la
red

18. La supervision del tratamiento sigue siendo un problema;

supervisar un tratamiento de 14 dias es costoso y hay
escasez de recursos humanos (el personal es responsable
de dengue, chikungunya, Chagas y malaria)




62 / ANEXO 2
OPORTUNIDADES AMENAZAS
1. Proyectos de cooperacion internacional (AMI/ Acceso limitado al diagndstico y tratamiento en
RAVREDA, Socios EMMIE, Centro Latinoamericano poblaciones migrantes
de Investigacion en Malaria [CLAIM], Sistema Poca adherencia a los esquemas de tratamiento en
Mesoamericano) algunas poblaciones (tratamiento supervisado)
2. Herramientas técnicas para actualizacion de gufas Falta de integracion del sistema privado al control de
3. Conseguir una mayor participacién de los calidad
colaboradores voluntarios y de los trabajadores Necesidad de incorporar en la red de diagnéstico de
comunitarios de salud para ayudar en la supervision malaria a los deméds sectores de la salud, tales como: el
del tratamiento completo Instituto del Seguro Social, Bienestar Magisterial, Batallén
4. Se han programado talleres con estos dos grupos de Sanidad Militar y sector privado
(colaboradores voluntarios y trabajadores Gestion y suministro de antimalaricos no siempre a cargo
comunitarios de salud) de los Programas Nacionales de Malaria lo que dificulta el
proceso (descentralizacion)
Poblacién desinformada que no consulta oportunamente
al presentar los sintomas
FORTALEZAS DEBILIDADES
1. Implementacion del Plan Decenal de Salud Piblica y Pocas actividades de promocién sobre la malaria
comités intersectoriales de salud puablica (educativas, preventivas y de cambios de conducta)
2. Sedispone de metodologia para implementacidn Sostenibilidad de la estrategia COMBI
de COMBI malaria y su correspondiente material Ausencia de un programa de informacién, educacién y
educativo comunicacién con enfoque intercultural e integral dirigido
3. Recursos del Seguro Popular para promocion de a toda la poblacién
la salud en contratos de personal y elaboracion de Falta de materiales de promocién y prevencion de la
materiales impresos malaria en lenguas nativas
4. Fondos para investigacion Falta de estrategias de comunicacién especificas para la
5. Consultorias zona rural (articulacion con el sector de educacion formal
6. Existencia de una propuesta de trabajo para el y educacion para el trabajo)
desarrollo de alianzas estratégicas para fortalecer la Desconocimiento del grado de organizacion de la sociedad
colaboracion de la poblacién en el tema de malaria civil y su capacidad para acompafar los esfuerzos de la
eliminacién de la malaria
No hay organizaciones de la sociedad civil que tengan
actividades especificas relacionadas con la prevencién y
control de la malaria
OPORTUNIDADES AMENAZAS
1. Existencia de un plan Binacional México-Guatemalay Falta incorporar nuevos socios y actores del sector
disposicién de la OPS para apoyar acciones conjuntas privado, sector plblico, sociedad civil y academia
para control de focos Falta involucrar a actores clave de las comunidades,
2. Trabajo conjunto Panamé-Colombia para areas como los médicos tradicionales, maestros, religiosos y
fronterizas autoridades locales
3. Sedispone de guias de trabajo de la OMS para Necesidad de un grupo técnico asesor nacional para
verificar la preeliminacion de la transmision de la avanzar el proceso de certificacién de areas libres de
malaria transmision de la malaria
4. Alianzas con ONG, instituciones gubernamentales y Necesidad de trabajo fronterizo (armonizacién de planes
organismos internacionales (iniciativas AMI RAVREDA existentes)
y EMMIE) Pocas organizaciones civiles y estatales trabajan en malaria
Escasa participacion de la poblacion organizada en las
intervenciones




FORTALEZAS
Reorganizacidn del programa nacional y territorial de
malaria
Modelo de atenci6n en salud
Plan de intervenciones colectivas que deberan
actualizar sus criterios y reorganizarse para un mejor
funcionamiento del programa
Recurso humano, equipos e insumos suficientes
Existencia de la Direccién de Asuntos Sanitarios
Indigenas creada en el 2011 (Panama)
Existencia del manual de normas y procedimientos
para la malaria
Plan Estratégico Nacional de Malaria 2014- 2017
Nota Conceptual de Malaria 2015- 2017
Se cuenta con recursos con el suficiente nivel técnico

para realizar investigaciones operativas en el tema de
malaria

10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.
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DEBILIDADES

Necesidad de generar evidencia cientifica de los
resultados de las medidas de prevencion y control
implementadas

Falta de pruebas de la eficacia de las medidas de control
vectorial (RRI, MTILD y lucha antilarvaria)

Falta de estudios que investiguen el efecto de la
migracion en la transmision (epidemiologia de la malaria
en poblaciones errantes)

Investigacion en vectores

Mantenimiento de insumos y equipos indispensables
(microscopios) para el diagndstico

Falta de seguimiento de los criterios de preeliminacién
establecidos por la OMS

Falta de adaptacion de las estrategias a las poblaciones
indigenas y otras comunidades étnicas

Falta de socializacién y aplicacion de la norma nacional
por los profesionales de salud y los agentes comunitarios
de salud

Recurso humano insuficiente (concentrado en areas
urbanas en algunos casos) y falta de personal de relevo
Pocos técnicos en entomologia

Falta de epidemiélogos en los municipios donde se
encuentran las poblaciones vulnerables

Falta de supervision en las areas donde habitan las
poblaciones vulnerables (generalmente en areas de dificil
acceso, areas de conflicto o zonas fronterizas)

Baja calidad de las acciones realizadas por los técnicos
de ETV

Reorientacién del sistema de salud de control a
eliminaci6n de la malaria

Falta fortalecer los niveles de atenci6n (local, municipal,
departamental y central) en el tema de malaria
Adquisicion de insumos, materiales y equipo para
impulsar el proceso de eliminacién

No se cuenta con el personal necesario para la
reorientacion del tema de eliminacion

Pocas investigaciones operativas en el tema de malaria
No se han puesto en marcha las recomendaciones dadas
en temas de investigaciones realizadas por el sistema
plblico
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OPORTUNIDADES

Cooperacion internacional

Se dispone de guias de trabajo de la OMS para
verificar la preeliminacién de la transmision de la
malaria

AMENAZAS

La universidad nacional no cuenta con un programa de
salud publica y la investigacion y la formacién limitada
realizada en el pafs ha sido a través de los esfuerzos

de los Servicios Uniformados de la Universidad de las
Ciencias de la Salud y un pequeno centro de investigacion
privado local - Centro de Ecologia y Vectores de Belice

Falta incorporar las unidades médicas a la notificacion del
Programa de Paludismo

Sostenibilidad del proceso de eliminacién con fuentes
nacionales

OPORTUNIDADES
Reorganizacién en los tres ejes principales: atencion
médica, salud pUblica y riesgo sanitario
Acceso a servicios de salud para indigenas y migrantes
Acceso a servicios de salud para zonas de conflicto

AMENAZAS

Falta de cumplimiento de la normativa del pais

Falta de compatibilidad entre los criterios de certificacion
del pais y los criterios de preeliminacién de la OMS

Rezago en la vigilancia epidemiolégica de malaria

Convivientes del caso confirmado en la estrategia
“Comunidades Saludables”
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4.1 ANTECEDENTES

Seguridad vial en el mundo

En el mundo, anualmente 1,24 millones de personas
fallecen y entre 20 y 50 millones sufren traumatismos
a causa del transito. Entre los grupos mas afectados por
ese fenémeno estan los jévenes de entre 15 y 24 afios
de edad. Ademds, 50% de las fatalidades corresponde
a transelntes vulnerables, es decir, peatones, ciclistas y
motociclistas. Las proyecciones de la OMS indican que las
muertes asociadas al transito pasaran del octavo al quinto
lugar como causa principal de defuncién entre el 2010 y
el 2030.

Seguridad vial en paises en vias
en desarrollo y en Mesoamérica

La tasa de mortalidad afecta desproporcionadamente a
los pafses en desarrollo. Como lo ha notado la OMS, los
altimos tienen 48% del parque vehicular, pero 91% del
total mundial de muertes asociadas al transito. En la
Region de las Américas, segln el Informe sobre el estado
de la seguridad vial en la Region de las Américas de la
Organizacién Panamericana de la Salud, se estima que
en el 2010 los traumatismos causados por el transito
ocasionaron unas 150.000 muertes, con una tasa de
mortalidad promedio de 16,1 por 100.000 habitantes.

De acuerdo al dltimo informe de seguridad vial de
la OMS, las tasas de mortalidad por causa del transito
por 100.000 habitantes en los paises de Mesoamérica
fueron las siguientes: Belice, 16,4; Colombia, 15,6; Costa
Rica, 12,7; El Salvador, 21,9; Guatemala, 6,7; Honduras,
18,8; México, 14,7; Nicaragua, 18,8; Panama, 14,1, y
Republica Dominicana, 41.7.8 El desarrollo econémico de
Mesoamérica se hatraducido en un aumento de los niveles
de motorizacién —es decir, las personas estan pasando de
modos no motorizados de transporte, como caminar o usar
bicicletas, a modos motorizados tales como automéviles
0 motocicletas— la composicién de la flota de vehiculos
registrados varia entre las subregiones. En Mesoamérica,
salvo Colombia y la RepUlblica Dominicana, los vehiculos
de cuatro ruedas constituyen 66,1% de la flota vehicular,
los vehiculos pesados, 25,7% y los vehiculos motorizados
de 2y 3 ruedas, 6,5%. Sin embargo, esa distribucién no
es homogénea entre los pafses, por ejemplo, en Repiblica

8 Para calcular la tasa subregional es preciso utilizar una metodolo-
gia que considere el peso relativo de cada pafs. Dado que en este
documento se quiere destacar la heterogeneidad de la realidad
subregional, se opté por dar a conocer solamente las tasas a nivel
nacional.

Dominicana, las motocicletas representan 49,5% de los
vehiculos (OPS, 2013).

Los hombres acumulan 79% de las muertes en
el transito en Mesoamérica y la mayor proporcién de
defunciones es de peatones (31%), seguida de pasajeros
en automoviles (26%), mientras las defunciones de
motociclistas o pasajeros de vehiculos de dos y tres
ruedas representan 6%. Sin embargo, esos porcentajes
varian entre paises. Por ejemplo, en Colombia, 39% de
las defunciones viales ocurren en motos (OPS, 2013). Los
datos indican la necesidad de seguir interviniendo en el
tema. De lo contrario, como ya se ha sefialado en otros
documentos del Proyecto de Integracién y Desarrollo
de Mesoamérica, la mortalidad en las Américas puede
ascender a un promedio de 200.000 personas por afio.

Estrategias de intervencion mundial,
regional y subregional

Procesos del plan mundial de seguridad vial

Debido al alto nimero de fallecidos y lesionados en el
transito, al menos desde el 2003, se han llevado a cabo
intervenciones mundiales para responder al problema.
En ese afio la OMS, en su Informe Mundial de la Salud,
advirti6 de tres epidemias mundiales: enfermedades
cardiovasculares, enfermedades asociadas al tabaquismo
y defunciones y lesiones causadas por el transito. De
hecho, esta Gltima era reconocida como la epidemia
oculta (OMS, 2003).

A partir del Informe mundial sobre prevencién de los
traumatismos causados por el transito (WHO, 2004), se
desplegd una estrategia mas concertada y se sugirieron
varias medidas avaladas cientificamente. Posteriormente,
se promovid el Plan Mundial para el Decenio de Accién
para la Seguridad Vial 2011-2020, que establecié un
programa de accién con cinco pilares: 1) gestién de
la seguridad vial; 2) vias de transito y movilidad més
seguras; 3) vehiculos mas seguros; 4) usuarios de vias de
transito mas seguros, y 5) respuesta tras los accidentes.’

Intervenciones regionales y subregionales

Varias regiones del mundo han llevado a cabo procesos
para adaptar el Plan Mundial para el Decenio de Accion
para la Seguridad Vial a sus disimiles realidades. Entre
otros se encuentran: Europa (Comisién Europea, 2010),

° Si bien en el documento oficial del “Plan Mundjial para el Decenio
de Acci6n para la Seguridad Vial 2011-2020”, aparece la palabra
“accidentes” para referirse al quinto pilar, y aunque se lo ha in-
cluido de manera literal en este documento, se ha optado por no
utilizar dicho concepto en este plan puesto que no es adecuado
para entender el fenémeno en cuestién.



Africa (Comisién Econémica de Naciones Unidad para
Africay Union Africana, 2011), Plan de Accién de Seguridad
Vial (OPS, 2011), y Mesoamérica (Proyecto Mesoamérica
2012). Hay ademas otros procesos en Mesoamérica que
han resaltado la necesidad de llevar a cabo programas de
seguridad vial de largo plazo.

4.2 PLAN

4.2.1 Posicionamiento

En atencién al Plan Mundial y los planes regionales y con
el objeto de ubicar el proceso bajo el cual se inserta el
PMM para el Fortalecimiento de la Seguridad Vial en las
Ciudades de Mesoamérica, se describe su génesis en la
figura 4.1. All se ilustra el proceso participativo de su
construccién y se sefiala cuales son los elementos que lo
diferencian de otras propuestas regionales.

Este PMM se ha basado en tres instrumentos: Plan
Mundial para el Decenio de Accién para la Seguridad
Vial 2011-2020; Plan de Accién de Seguridad Vial de la
OPS, y el Programa Mesoamericano de Seguridad Vial,
2012. Ademas se consideré el trabajo realizado en Bogota
Colombia, en el seminario realizado especificamente
sobre ese tema en relacién con las ciudades, en el cual
participaron mas de 40 representantes de gobiernos
nacionales y locales de los 10 paises de Mesoamérica y
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organismos internacionales (OPS, 2015). En ese encuentro
se acordo resaltar el rol de la ciudad como instancia en la
cual se deberfa:

m  Desarrollar ambitos de intervencién de seguridad vial
mas especificos;

m  Guiar el trabajo con atencidn, tanto a cinco objetivos
(liderazgo en seguridad vial, legislacion de factores
de riesgo y protectores, sistemas de informacion,
movilidad sostenible y atencion pre-hospitalaria)
como a los cinco pilares; y

m  Sugerir medidas y actividades para cada objetivo.

El plan requiere contar con el apoyo permanente de
los gobiernos nacionales y locales y los recursos de los
cuales ellos dispongan, como, por ejemplo, legislaciones
nacionales o establecimiento de acuerdos de trabajo
con los gobiernos locales. Es menester también que en
el desarrollo del plan la coordinacién interinstitucional
tenga un rol preponderante, pues la coordinacién de los
distintos ministerios, tales como salud, obras publicas,
justicia y educacion, junto con los organismos nacionales
de seguridad vial y policia facilita alcanzar las metas.
Junto con ello, el Plan debe considerar la promocion
de la participacion pablica, privada y de la sociedad
civil. Finalmente se espera que el Plan pueda generar
o fortalecer una politica de Estado de seguridad vial en
cada uno de los pafses.

Figura 4.1 Posicionamiento del Plan Maestro para el Fortalecimiento de la Seguridad Vial
en las Ciudades de Mesoamérica

Plan Mundial para el Decenio de Accion para la Seguridad Vial 2011-2020
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4.2.2 Oportunidad técnico-politica

El Plan Maestro destaca que los modelos exitosos de
seguridad vial son los que se basan en trabajos nacionales
que se complementan, reciprocamente, con los de las
ciudades. Aun cuando apunten a procesos diferenciados,
nacién y ciudad pueden coordinarse. Desde el ambito
nacional se plantean lineas generales que en la ciudad se
adaptan a la realidad y los recursos locales.

4.2.3 Definicion de cinco objetivos del Plan
Maestro y su interseccion con los
cinco pilares del Plan de Accion del
Decenio para la Seguridad Vial

Definicion de objetivos

m Objetivo 1. Liderazgo de ciudades en seguridad vial.
Apoyar actividades en materia de seguridad vial, con
especial énfasis en la elaboraciéon de planes para
ciudades mediante acciones que un comité asesor,
organismo responsable o instancia lider lleve a cabo,
considerando para ello la coordinacién multisectorial.

m Objetivo 2. Legislacion de factores de riesgo y
protectores en ciudades. Proponer marcos normativos
que permitan de manera efectiva a las instituciones
fiscalizadoras disminuir la contribucién de los
factores de riesgo (velocidad, consumo de alcohol,
drogas y otras sustancias psicoactivas y elementos
de distraccion) a las lesiones resultantes del transito
y aumentar el porcentaje de uso de los dispositivos
de proteccién (cascos, cinturones de seguridad y
asientos de seguridad para nifios) en las ciudades.

m Objetivo 3. Sistemas de informacién en ciudades.
Mejorar la cobertura y calidad de los datos de las
victimas de traumatismos resultantes del trénsito y
de los factores de riesgoy protectores en las ciudades.

m  Objetivo 4. Transito sostenible en ciudades. Promover
el desarrollo de infraestructura segura con especial
atencion a peatones, ciclistas y motociclistas, ademas
de preconizar el fomento de un sistema de transporte
plblico seguro y sostenible en las ciudades.

m Objetivo 5. Atencion prehospitalariay hospitalaria de
urgencia en ciudades. Desarrollar y poner en marcha
servicios integrales de atencién prehospitalaria y
hospitalaria para las victimas.

Integracion de los objetivos con los pilares del
Decenio de Accion para la Seguridad Vial

El Plan Maestro acoge transversalmente, en sus cinco
objetivos, los cinco pilares propuestos en el Plan Mundial
para el Decenio de Accién para la Seguridad Vial 2011-

2020. Esto permite destacar areas de accién especifica
y, por tanto, un proceso mas adecuado a las realidades
locales. Por esto se espera que:

1. La gestion de la seguridad vial (pilar 1) cuente con
un fuerte liderazgo en la ciudad (objetivo 1), para
desarrollar, poner en marcha y evaluar planes de
seguridad vial.

2. Los transelntes de vias de trénsito més seguros
(pilar 4) respondan a la legislacion de los factores
de riesgo y protectores en ciudades (objetivo 2).
Ello le permitird a las ciudades mejorar sus acciones
preventivas y de fiscalizacién.

3. Lavias de transito y transporte mas seguras (pilar 2),
vehiculos mas seguros (pilar 3), y comportamiento
seguro de los usuarios del sistema de transportes
(pilar 4) estén vinculados a los principios de transito
sostenible en ciudades (objetivo 4).

4. Elsistema dé respuestaante los siniestros viales (pilar
5) con mejor atencion prehospitalaria y hospitalaria
(objetivo 5); el sistema de salud local debera brindar
a las victimas de los incidentes viales y sus familiares
atencién completa prehospitalaria y hospitalaria
apropiada, que abarque el tratamientos de urgencia,
la rehahilitacion y la reinsercion.

5. La articulacién del sistema de informacion (objetivo
3) contemple cada uno de los cinco pilares, con el
objeto de sugerir medidas de intervencién en las
ciudades en conformidad a los datos recolectados,
almacenados, analizados y entregados. Con ello las
ciudades lograran mejorar toda la cadena de procesos
que los sistemas de informacion conllevan.

4.2.4 Meta

El PMM para el Fortalecimiento de la Seguridad Vial en
las Ciudades de Mesoamérica propone continuar con
cada una de las metas propuestas en los instrumentos
mundiales, regionales y subregionales previamente
mencionados y sugiere como propia la siguiente meta:
Contar, a finales del 2018, con al menos una ciudad de
cada pafs de Mesoamérica (cada pafs elegira el nimero
de ciudades de acuerdo a su planificacién interna) con
planes de seguridad vial en marcha que permitan a
esas ciudades reducir el total de defunciones y heridos
en el trénsito en un 10% cada una. Los planes pondran
especial atencidon a la legislacion de factores de riesgo y
protectores; al disefio y establecimiento de sistemas de
informacién articulados; a la promocién de proyectos de
transporte sostenible; al mejoramiento de la atencién
prehospitalaria, y al fortalecimiento del liderazgo local en
materia de seguridad vial.



4.2.5 Gestion nacional e internacional para
apoyar la implementacion del Plan

Para acompafiar a los paises mesoamericanos en la
consecucién de la meta subregional, se considera
fundamental que la gestion internacional y la nacional
insten a los gobiernos de las ciudades a considerar en los
planes de seguridad vial la interseccién de los pilares del
Decenio con las medidas del Plan Maestro.

La articulaciéon de las actividades asociadas a la
gestién internacional y nacional estaré a cargo de la OPS,
la CEPAL y la AMEXCID, conjuntamente. En el amhito
nacional, cada uno de los 10 paises elegird al menos una
ciudad que elabore su plan de seguridad vial. Igualmente,
cada pais hara las gestiones necesarias para involucrar
a las ciudades escogidas en la planificacién, disefio,
elaboracion y ejecucion del plan.

4.2.5.1 Gestion internacional

La articulacién internacional debe hacer el méaximo
esfuerzo para apoyar el desarrollo del Plan Maestro para
el Fortalecimiento de la Seguridad Vial en las Ciudades
de Mesoamérica, para ello se sugieren las siguientes
actividades e indicadores:

m Actividades:

Actividad 1: Aplicar criterios de seleccién, considerando
viabilidad politica (compromiso escrito de los alcaldes de
destinar recursos a seguridad vial), tasas de defuncionesy
heridos asociados al transito y disponibilidad de recursos,
entre otros, para que los 10 pafses elijan al menos a una
ciudad que elabore un plan de seguridad vial.

Actividad 2: Apoyar técnicamente al menos a 10 ciudades
de Mesoamérica para la elaboracion y planificaciéon de
seguridad vial.

Actividad 3: Apoyar la gestién de recursos para que al
menos 10 ciudades de Mesoamérica pongan en marcha y
evallen sus planes de seguridad vial.

m Indicadores:

Porcentaje de ciudades seleccionadas para apoyar la
elaboracién de planes de seguridad vial.

2. Porcentaje de ciudades que reciben apoyo técnico
para poner en marcha y evaluar sus planes de segu-
ridad vial.

3. Porcentaje de ciudades que reciben recursos finan-
cieros gestionados por organismos internacionales y
nacionales para apoyar el desarrollo de sus planes de
seguridad vial.
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4.2.5.2 Gestion nacional

Objetivo 1: Crear liderazgo de ciudades en seguridad vial

m Actividades:

Actividad 1: Promover la coordinacion entre entes nacio-
nales de seguridad vial y gobiernos de las ciudades.

Actividad 2: Promover la creacién de comités locales de
seguridad vial que permitan poner en marcha programas
comprensivos en esta area.

Actividad 3: Promover el desarrollo de estrategias de ges-
tion integral en los gobiernos de las ciudades, que cuen-
ten con metas de reduccién de defunciones y heridos en
el transito, con el objeto de asegurar la aplicacién de las
medidas de este Plan.

Actividad 4: Capacitar a lideres de al menos 10 ciuda-
des en el desarrollo de estrategias de gestion integral,
mediante el intercambio de experiencias entre paises y
municipios y la ejecucién de programas de instruccion de
organismos internacionales especializados en el tema.

Actividad 5: Promover talleres y seminarios internaciona-
les entre los gobiernos de las ciudades para facilitar el in-
tercambio de experiencias asociadas al liderazgo ejercido
en el desarrollo de planes de seguridad vial en el &mbito
local.

Actividad 6: Apoyar visitas a ciudades que cuentan con
programas de seguridad vial exitosos para el intercambio
de experiencias.

®m Indicadores:

Porcentaje de ciudades que cuentan con comités
seguridad vial.1°

2. Namero de representantes por ciudad que reciben
capacitacion para desarrollar estrategias de gestion
integral con metas de reduccién de mortalidad y
morbilidad en el transito.

3. Valor de los recursos gestionados en el primer afio,
por ciudad, para ejecutar proyectos de seguridad vial.

4. Namero de representantes de ciudades que asisten a
encuentros bianuales para intercambiar experiencias
asociadas a planes de seguridad vial en el ambito
local.

5. Namero de representantes de ciudades que visitan

otras ciudades para conocer la aplicacién, el monito-
reoy la evaluacién de planes de seguridad vial.

©El denominador de los indicadores que establecen como logro el
porcentaje de ciudades corresponde al total de ciudades que par-
ticipan del plan y no al total de ciudades de Mesoamérica.
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Objetivo 2: Legislacion de factores de riesgo y
protectores en ciudades

m Actividades:

Actividad 1: Apoyar procesos que mejoren la creacion y
aplicacion de legislacién que regula la inhibicién de los
factores de riesgo y la promocién de los factores protecto-
res en las ciudades mediante el disefio de proyectos que
tengan por objeto controlar la velocidad excesiva, el con-
sumo de alcohol y drogas, el uso de casco por motociclis-
tas y ciclistas, el uso de cinturén de seguridad en todos
los usuarios de transporte motorizado, el uso de elemen-
tos de distraccidn (por ejemplo, teléfonos moviles) entre
conductores de vehiculos motorizados de cuatro o mas
ruedas y no motorizados, y el uso de sistemas de reten-
cién infantil.

Actividad 2: Apoyar la capacitacién de agentes que con-
trolan el trénsito en las ciudades y del personal del siste-
ma judicial relacionado con la aplicacién de la normativa
de seguridad vial.

Actividad 3: Apoyar la capacitacién de periodistas sobre
seguridad vial en medios masivos.

Actividad 4: Apoyar el disefio de campafias de seguridad
vial para complementar la aplicacién rigurosa de la legis-
lacion que regula los factores de riesgo y protectores.

m Indicadores:

Porcentaje de ciudades que tienen legislacion sobre
cada uno de los factores de riesgo y protectores
(velocidad, consumo de alcohol y drogas, casco,
cinturén de seguridad, elementos de distraccion y
sistemas de retencidn infantil).

2. Porcentaje de ciudades que aplican rigurosamente
la legislacion que regula la velocidad excesiva, el
consumo de alcohol o estupefacientes o ambos,
el uso de casco por motociclistas y ciclistas, el uso
de cinturén de seguridad por todos los usuarios de
vehiculos motorizados de cuatro o mas ruedas y el
uso de sistemas de retencién infantil.

3. Porcentaje de individuos que conduce bajo la
influencia del alcohol o estupefacientes o ambos.

4. Porcentaje de uso de casco por motociclistas y
ciclistas.

Porcentaje de uso de cinturdn de seguridad.

Porcentaje de uso de elementos de distraccion
por conductores de vehiculos motorizados y no
motorizados.

Porcentaje de uso de sistemas de retencidn infantil.
Ndmero de agentes capacitados para mejorar la

aplicacion de la legislacién de seguridad vial, por
ciudad.

9. Namero de jueces capacitados para mejorar los
procesos judiciales asociados a la seguridad vial, por
ciudad.

10. Nimero de periodistas capacitados sobre seguridad
vial en medios de comunicacién masiva, por ciudad.

11. Porcentaje de municipios que pusieron en marcha
campafias de seguridad vial.

Objetivo 3: Sistemas de informacion en ciudades

m Actividades:

Actividad 1: Mejorar la calidad y el andlisis de los datos re-
colectados sobre seguridad vial en 10 ciudades, mediante
la articulacién de los procesos de recoleccion, almace-
namiento, vinculacién, anélisis y entrega de informacion
para que las tasas de mortalidad y morbilidad puedan
reflejar las caracteristicas de los lesionados. Lo anterior,
por medio de cursos de capacitacion dirigidos a los repre-
sentantes a cargo de los sistemas de informacién de las
ciudades.

Actividad 2: Promover la homologacion de definiciones e
intercambio de informacion entre las ciudades, en un ta-
ller mesoamericano y una red de trabajo virtual.

Actividad 3: Promover la creacién de observatorios de se-
guridad vial de las ciudades y fortalecer los que ya exis-
ten.

m Indicadores:

Nidmero de representantes por ciudad que recibieron
asistencia técnica para mejorar la recoleccién,
almacenamiento, vinculacién, anélisis y entrega al
plblico de datos de seguridad vial.

2. Porcentaje de muertes en que la victima se clasifica
en la categoria “otros”.

3. Porcentaje de ciudades con definiciones homologadas
y que intercambian informacién asociada a los
sistemas de informacién.

4. Porcentaje de ciudades que cuentan con sistemas
de informacién cuyos procesos de recoleccion,
almacenamiento, vinculacién, anéalisis y entrega de
informacién estan articulados y permiten tener datos
adecuados sobre las tasas de mortalidad y morbilidad.

5. Porcentaje de ciudades que recibieron asistencia
técnica para poner en marcha sus observatorios de
seguridad vial.

6. Porcentajedeciudadesquecuentanconobservatorios
de seguridad vial en funcionamiento.



Objetivo 4: Movilidad sostenible en las ciudades

m Actividades:

Actividad 1: Promover el desarrollo de una infraestructu-
ra que favorezca el desplazamiento seguro de todos los
usuarios de las vias en ciudades y carreteras, en especial
peatones, ciclistas y motociclistas. Dicha infraestructura
deberad también atender a sectores vulnerables de la po-
blacién, tales como adultos mayores o personas minus-
validas.

Actividad 2: Apoyar el mejoramiento de las politicas de
transporte pablico masivo mediante la integracién de cri-
terios de seguridad, equidad y accesibilidad que promue-
van el ejercicio de los derechos humanos.

Actividad 3: Compartir experiencias exitosas relacionadas
con el transito sostenible entre las ciudades.

m Indicadores:

Porcentaje de ciudades que aplican politicas urbanas
para el desplazamiento a pie o en bicicleta, la
proteccién de los motociclistas y el mantenimiento
preventivo de los vehiculos con respecto a elementos
de seguridad y medio ambiente.

2. Porcentaje de ciudades que incorporan elementos de
seguridad vial al disefio vial y aplican medidas para
reducir la velocidad en zonas utilizadas por peatones
y/o ciclistas.

3. Porcentaje de ciudades que introducen politicas
urbanas que promueven el transporte publico
masivo seguro y saludable, mediante la integracién
de criterios de seguridad, equidad, mdltiples
modalidades y accesibilidad que promuevan el
ejercicio de los derechos humanos.

Objetivo 5: Atencion prehospitalaria y hospitalaria en
ciudades

m Actividades:

Actividad 1: Fortalecer e integrar los servicios de atencion
prehospitalaria y hospitalaria a las redes integradas de
servicios de salud, entre ellos, los servicios hospitalarios
y de rehabilitacion.
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Actividad 2: Desarrollar cursos de capacitacion de agen-
tes comunitarios y otro personal que brindan primeros
auxilios, reanimacién bésica y otras intervenciones ele-
mentales para disminuir la atencién de salud inadecuada
posterior al trauma.

Actividad 3: Apoyar el fortalecimiento del sistema de co-
municaciones que contemple un nimero telefénico de
emergencias Gnico e informado.

m Indicadores:

Porcentaje de ciudades con sistema de atencién
prehospitalaria y hospitalaria integrado al sector
salud.

2. Nimero de agentes comunitarios y otro personal
capacitado en primeros auxilios, reanimacién basica
y otras intervenciones elementales que disminuyan la
atencién inadecuada posterior al trauma.

3. Porcentaje de ciudades que adoptan un nlmero
telefénico de emergencias Unico.

4.3 MONITOREO Y EVALUACION

El seguimiento y la evaluacion de este Plan se alinearan
con los marcos de la gestién basada en resultados de
la OPS/OMS vy la AMEXCID, asi como con sus procesos
de seguimiento y evaluacién del desempefio. Para ello
se preparara, primeramente, una linea de base al inicio
del proyecto y posteriormente se redactaran informes
de progreso semestrales con el apoyo técnico de una
institucién evaluadora externa independiente de los
gobiernos locales. Durante el Gltimo afio de ejecucién del
Plan se consolidara unaevaluacién final con lainformacién
de seguimiento parcial, con el fin de determinar las
fortalezas y debilidades de su ejecucién general, asi como
los factores causales de los éxitos y los fracasos y las
acciones futuras.
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4.4 PRESUPUESTO

El siguiente presupuesto indica los recursos con que se

financiaréa la totalidad del Plan Maestro para el periodo

Cuadro 4.1 Presupuesto por objetivo y por aiio (en dolares estadounidenses), 2016-2018

Objetivo
Crear liderazgo

de ciudades en
seguridad vial

Actividad

Promover la coordinacién entre entes nacionales de seguridad
vial y los gobiernos de las ciudades.

2016 2017 2018

X X

2016-2018 (expresado en délares estadounidenses).

Total
100.000

Promover la creacién de comités locales de seguridad vial que
permitan poner en marcha programas comprensivos en esta area.

X X

50.000

Promover el desarrollo de estrategias de gestion integral en
los gobiernos de las ciudades, con el objeto de asegurar la
implementacién de las medidas de este Plan.

50.000

Capacitar a lideres de 10 ciudades en el desarrollo de estrategias
de gestion integral.

X

100.000

Promover talleres y seminarios internacionales entre los
gobiernos de las ciudades para facilitar el intercambio de
experiencias asociadas al liderazgo ejercido en el desarrollo de
planes de seguridad vial en el @mbito local.

50.000

Apoyar visitas a ciudades que cuentan con programas de
seguridad vial exitosos para el intercambio de experiencias.

100.000

Legislacién

de factores

de riesgo y
protectores en
ciudades

Apoyar procesos que mejoren la creacion y aplicacion de
legislacion que regula la inhibicién de los factores de riesgo

y la promocidn de los factores protectores en las ciudades
mediante el disefio de proyectos que tengan por objeto controlar
la velocidad excesiva, el consumo de alcohol y drogas, el uso

de casco por motociclistas y ciclistas, el uso de cinturén de
seguridad en todos los usuarios de transporte motorizado, el uso
de elementos de distraccién (por ejemplo, teléfonos moviles)
entre conductores de vehiculos motorizados y no motorizados y
el uso de sistemas de retencion infantil.

50.000

Apoyar la capacitacion para agentes que controlan el tréansito en
las ciudades y para personal del sistema judicial relacionado con
aplicacion de la normativa de seguridad vial.

100.000

Apoyar la capacitacién para periodistas sobre seguridad vial en
medios masivos.

70.000

Apoyar el disefio de campafias de seguridad vial para
complementar la aplicacion rigurosa de la legislacion que regula
los factores de riesgo y protectores.

70.000
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Cuadro 4.1 Presupuesto por objetivo y por aiio (en délares estadounidenses), 2016-2018 (cont.)

Objetivo Actividad 2016 2017 2018 Total
Sistemas de Mejorar la calidad y el analisis de los datos recolectados sobre X X 140.000
informacién en seguridad vial en 10 ciudades, mediante la articulacién de los
ciudades procesos de recoleccion, almacenamiento, vinculacion, analisis

y entrega de informacion para que las tasas de mortalidad y
morbilidad puedan reflejar las caracteristicas de los lesionados.
Lo anterior por medio de la realizacién de cursos de capacitacion
dirigidos a los representantes de las ciudades responsables de
los sistemas de informaci6n de las ciudades.

Promover la homologacién de definiciones e intercambio de X X 50.000
informacion entre las ciudades, en un taller mesoamericano y
una red de trabajo virtual.

Promover la creacién de observatorios de seguridad vial de las X X 100.000
ciudades y fortalecer aquellos que ya estan constituidos.
Movilidad Promover el desarrollo de una infraestructura que favorezca X X 100.000
sostenible de el desplazamiento seguro de todos los usuarios de las vias
ciudades en ciudades y carreteras, en especial peatones, ciclistas y

motociclistas.

Apoyar el mejoramiento de las politicas de transporte pablico X 50.000
masivo mediante la integracion de criterios de seguridad,

equidad y accesibilidad que promuevan el ejercicio de los

derechos humanos.

Compartir experiencias exitosas relacionadas con el transito X 70.000
sostenible entre las ciudades.

Atenci6n Fortalecer e integrar los servicios de atencion prehospitalaria 'y X X X 200.000
prehospitalaria hospitalaria a las redes integradas de servicios de salud, entre
y hospitalaria en ellos los servicios hospitalarios y de rehabilitacion.

ciudades Desarrollar cursos de capacitacion de agentes comunitarios y X 100.000
otro personal que brinda primeros auxilios, reanimacion basica
y otras intervenciones elementales que disminuyan la atencién
inadecuada posterior al trauma.

Apoyar el fortalecimiento del sistema de comunicaciones X X 50.000
que contemple un nimero telefénico de emergencias Gnico e
informado.

Evaluacion Evaluacion anual del plan. X X X 300.000

TOTAL 1.900.000
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